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. RESUMEN

Objetivo: Reunir las principales evidencias cientificas para determinar la evolucidn y eficacia

de la fisioterapia en el tratamiento de la radiculopatia cervical.

Material y Métodos: Se realizd una busqueda de ensayos clinicos controlados y aleatorizados
en las bases de datos Pubmed, PEDro y Scopus con el uso de los descriptores radiculopathy,
physiotherapy y physical therapy publicados entre 1995-2015. Ademads para evaluar la calidad

de los estudios se utilizaron las escalas PEDro y Jadad.

Resultados: Un total de 1482 articulos fueron identificados, de los cuales 14 fueron analizados
tras aplicar los criterios de inclusidn y de exclusién y la eliminacion de duplicados. La aplicacién
de técnicas de fisioterapia parece mejorar el dolor (intensidad y distribucién), el rango de
movimiento, la debilidad muscular asi como la funcionalidad percibida siendo una alternativa a

tener en cuenta frente al tratamiento quirurgico.

Conclusidn: Los protocolos de fisioterapia han evolucionado con la aparicion de nuevas
técnicas dentro de los distintos campos de la fisioterapia: terapia manual, electroterapia, etc.
Un tratamiento de fisioterapia que combine terapia manual y ejercicios terapéuticos con otras
técnicas de fisioterapia parece obtener los mejores resultados para el tratamiento de la

radiculopatia cervical.

Palabras clave: radiculopatia cervical, fisioterapia, terapia fisica.
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. INTRODUCCION.

Definicion

Los trastornos cervicales son dolencias comunes que provocan incapacidad o limitaciones en
los pacientes que los padecen a demds de altos costes'™ a nivel socio-econémico por los
servicios médicos derivados, el descenso de la productividad en el trabajo’ y la posible
cronicidad del trastorno™®. Estos pueden ser clasificados en trastornos especificos o no

especificos, como es el caso de la radiculopatia cervical, la discopatia y la espondilosis™>.

La radiculopatia cervical es un diagndstico muy extendido que se define como una afectacion
inflamatoria de la raiz nerviosa a nivel cervical causado por un estrechamiento u ocupacion del
agujero de conjuncién por una lesidn cervical, como pueden ser hernias, espondilosis,
osteofitosis o causas degenerativasz""s. Por consiguiente, puede provocar sintomatologia
dolorosa ya sea por afectacion a nivel éseo, de los componentes ligamentosos, musculares y
elementos periarticulares pudiendo dar lugar a sintomas radiculares a nivel de cuello, hombro

y miembro superior, asi como parestesias y pérdidas de fuerza y sensibilidad®*”.

Epidemiologia

Los datos al respecto son escasos, debido a la dificultad de un diagndstico especifico y la
variedad de la sintomatologia. Ademds, a esto hay que sumar la falta de investigaciones de

calidad en los dltimos afios®.

La radiculopatia cervical tiene una afectacién mayor en hombres que en mujeres, con un ratio
anual de incidencia de 107,3 de cada 100.000 habitantes y de 63,5 por cada 100.000,
respectivamente®. Al mismo tiempo el pico de mayor apariciéon de casos e inicio de la
sintomatologia y diagndstico se situa entre los 50-54 afios (202,9 por cada 100.000 pacientes)
con un aumento en el nimero de casos de 2,1 y de prevalencia de 3,5% por cada 1.000

personas al afio®®®.

Etiologia

Es multicausal y no siempre se establece una relacién directa con las pruebas diagndsticas de

imagen. La principal causa cursa con una aparicion en el 70-75% de los casos de un
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estrechamiento del agujero de conjuncidn que provoca una compresiéon a nivel de la raiz
espinal cervical. Esto puede ser debido a diversos factores, como la reduccién del tamafio del
disco intervertebral, cambios degenerativos’ de las articulaciones unciformes anteriores vy
posteriores, asi como de las articulaciones cigapofisarias®®. La segunda causa de radiculopatia
es por hernia discal o protusién, observandose en el 20-25% de los casos. En ultimo lugar y de
manera muy infrecuente, solo el 10% puede ser resultado de un trauma cervical directo u

otros procesos como la metastasis*®.

En cuanto a los niveles de afectacién, la compresion a nivel de C7 es la mas caracteristica,

seguida de C6%, por el contrario C5 y C8 son los niveles menos afectados®.

Diagnoéstico

No existe un diagndstico claro para la radiculopatia cervical puesto que la etiologia es
multicausal® y puede dar como resultado distintos fendmenos musculoesqueléticos y

neuroldgicos que pueden ser similares e incluso confundirse con otras patologias®’.

Actualmente se propone una valoracién basada en la observacidon clinica que incluye:
anamnesis, pruebas de valoracién avanzadas, evaluacion del rango de movimiento, test de
electrofisiologia, test neuroldgicos, alteraciones motoras, evaluacién de reflejos alterados y

pruebas de imagen®*°.

Al tratarse de un trastorno cervical no especifico y multicausal, la disminucién del agujero de
conjuncién no es suficiente para establecer un diagndstico seguro’. El Gold Standard para
confirmar el diagndstico es una neuroelectromiografia, que se utiliza para detectar la actividad
nerviosa’. Pero a pesar de ello, no es algo que pueda realizarse con facilidad en la practica
clinica debido a su alto coste, por lo que los resultados epidemiolégicos pueden ser mayores

de los registrados”.

El diagndstico mediante técnicas de imagen es limitado, puesto que pacientes asintomaticos
pueden presentar anomalias radioldgicas y viceversa®®. Sin embargo, si existe una correlacion
positiva entre la aparicidén de signos degenerativos a nivel vertebral mediante radiografia, edad
y sintomatologia’. Por otro lado, la resonancia magnética es una prueba muy utilizada con
mayor sensibilidad y especificidad que la radiografia®®. Aun asi sus resultados son

cuestionables y se utilizan sobre todo para confirmar la lesidn a nivel vertebral y el
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estrechamiento del canal cuando el tratamiento conservador no ha sido positivo o se esta

valorando la intervencién quirurgica®®.

Por todo ello es necesario establecer un diagnéstico diferencial® que permita confirmar que el
origen de la sintomatologia es producto de una radiculopatia de la manera mas especifica
posible. Wainer y colaboradores'® desarrollaron una regla de prediccién clinica para ayudar al

diagndstico clinico consistente en cuatro técnicas diagndsticas:

- Resultado positivo en el Test de Spurling
- Resultado positivo en el Test de Compresidn distraccion
- Rotaciéon homolateral al lado afecto menor a 602

- Resultado positivo ante el Test de neurodinamica del nervio mediano

Los resultados de estos test dan un diagndstico sumatorio, es decir, se apoyan entre ellos para
confirmarlo. Asi cuando para tres de las cuatro pruebas anteriores se obtienen resultados
positivos el diagndstico posee una especificidad del 94% y un ratio de probabilidad de 6,1%.
Mas aun, si el resultado de las cuatro pruebas es positivo, la especificidad aumenta hasta el
100% vy el ratio hasta el 30,3%. Por todo esto, esta regla de prediccidn clinica resulta una

herramienta muy util para el diagndstico de la radiculopatia cervical*>*°.

Sintomas clinicos

Puede aparecer un cuadro de sintomas que afectan de manera individual dada la

multicausalidad de la patologia®’.

Principalmente se trata de dolor sordo y profundo de aparicién progresiva en el tiempo de 4
sobre 10 en la Escala Visual Analdgica (EVA), con localizacion difusa y que puede distribuirse
por el miembro superior, la regién del cuello, a nivel cervicobraquial o interescapular®®. Este

dolor ademas aparecera ante el Test de Spurling®.

A todo lo anterior se debe afiadir una afectacion a nivel sensitivo, en la que pueden aparecer
sintomas tales como parestesias, entumecimiento, reflejos alterados y déficits
sensitivomotores que acompafian a la distribucion del dolor y que determinan el nivel de la

radiculopatia®>®°.
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Todo ello provoca a su vez una limitacién del movimiento en las regiones que se ven afectadas
por el mapa de dolor o por la afectacién en funcidn del nivel vertebral en el que se encuentra

la patologia®**®*.

Tratamiento

El tratamiento de la radiculopatia cervical es objeto de debate no sélo para los investigadores

sino también dentro de la practica clinica®.

El tratamiento se divide en conservador y quirudrgico, estableciéndose el primero de ellos como
la opcidn prioritaria y el segundo cuando la sintomatologia no cesa y tras una evaluacién mas

completa™®*,

El tratamiento quirdrgico esta dirigido principalmente a la reduccion del dolor y a la mejora de

1117 as técnicas utilizadas son:

la funcionalidad mediante la descompresidn de la raiz nerviosa
la fusidn anterior vertebral de uno o varios niveles, fusién vertebral anterior y posterior,

foraminotomia, corpectomia, espondilodesis, laminectomia y la nucleoplastia™”.

Dentro del tratamiento conservador o no quirurgico, se engloba a la fisioterapia, que incluye
un amplio ndmero de técnicas cuyo objetivo inmediato es la reduccién del dolor y la
recuperacion de la funcionalidad sin necesidad de intervencién quirdrgica®®. El abordaje desde
la fisioterapia incluye terapia manual mediante el uso de técnicas de alta velocidad a nivel
dorsal, técnicas de baja velocidad en segmentos cervicales, movilizaciones toracicas,
neurodindmica, reeducacién postural a nivel dorsal y cervical y técnicas de musculo

289 Ademds de lo anteriormente expuesto, se utiliza la actividad fisica y los ejercicios

energia
terapéuticos, tales como estiramientos de la musculatura profunda del cuello, trapecio inferior
y medio y serrato posterior asi como ejercicios de fortalecimiento para la estabilizacion del

89 Por otro lado también se utiliza en la practica clinica mecanoterapia mediante

cuello
tracciones cervicales continuas o intermitentes, y como medida preventiva y paliativa del dolor

el uso de collarin ortopédico®**.

13369 nho existe un consenso para el tratamiento desde

A pesar de la gran variedad de técnicas
el punto de vista de la fisioterapia de la radiculopatia cervical, puesto que no existe evidencia
de la efectividad de unas técnicas respecto a las otras que proporcione el cese de los sintomas

y que mejore su funcionalidad®. A todo ello hay que afiadir que actualmente no existen
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evidencias de que el tratamiento quirldrgico obtenga mejores resultados que el conservador,

sin olvidar los costes que el primero de ellos conlleva por la posible cronicidad de la patologia.

De este modo, el objetivo de esta revision es realizar un analisis de la bibliografia existente
hasta el momento para analizar la eficacia de la fisioterapia, su evolucion y las técnicas

utilizadas en el tratamiento de la radiculopatia cervical.

. MATERIAL Y METODOS

Para llevar a cabo tanto la busqueda como la estructuracién y redaccidon de esta revision
sistematica se ha tomado como guia las indicaciones de la guia PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses), y las modificaciones y ampliaciones de
QUOROM®. En ella se detallan 27 items o normas para la elaboracién de revisiones
sistematicas y meta-analisis detallando aspectos clave sobre la metodologia y la conducciéon de
las revisiones sistematicas como son la terminologia, formulacién de la pregunta de
investigacion, identificacion de los estudios y extraccion de datos, calidad de los estudios y
riesgo de sesgo cuando hay que combinar datos, meta-analisis y andlisis de la consistencia y

sesgo de publicacidn selectiva de articulos o resultados.

Estrategia de busqueda

La revisién sistematica fue llevada a cabo en las bases de datos Pubmed, PEDro y Scopus desde
un periodo que abarca desde Febrero hasta Marzo de 2015, ambos incluidos, utilizandose
como términos de busqueda radiculopathy, physical therapy y physiotherapy, todos ellos
descriptores MeSH (Medical Subject Headings), combinandose entre ellos los operadores

booleanos AND y OR.

Se establecieron criterios de inclusién para limitar la busqueda y la calidad de los resultados.
Dichos criterios son: tipo de estudio (ensayo clinico controlado y aleatorizado); periodo de
publicacion (Enero de 1995 hasta Marzo de 2015); caracteristicas de los pacientes (estudios
realizados en humanos); idioma de publicacién (Inglés o Espafol); tipo de intervencion
(utilizacion de alguna técnica del area de la fisioterapia en el tratamiento); y puntuacién de 4

puntos sobre 10 en la escala PEDro.
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Por otro lado, quedaron fuera de la revisién todos aquellos articulos que no cumplian los
criterios de inclusion previamente definidos. Ademas, todos aquellos en los que no aparecia de
forma especifica el término radiculopatia cervical en el titulo o resumen también fueron
eliminados. A su vez también quedaron excluidos aquellos a los que no se pudo tener acceso al

texto completo mediante la Universidad de Jaén o préstamo interbibliotecario.

Evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios

Para evaluar la calidad metodoldgica de los articulos, estos fueron sometidos a una evaluacion

sistematica mediante las escalas PEDro y Jadad.

El propdsito de la escala PEDro es evaluar la calidad metodoldgica de los estudios clinicos
controlados y aleatorios y clasificarlos en la base de datos Physiotherapy Evidence Database o

PEDro™.

Consta de 11 items, cada uno de los cuales se evalia como presente o ausente. Solo 10 de
ellos contribuyen a la puntuacién total centrada en dos aspectos importantes del estudio: la
validez interna (criterios 2-9) y suficiente informacién estadistica para hacer que los resultados
sean interpretables (criterios 10-11). Asi mismo se aiflade un item (1) que se relaciona con la
validez externa aunque este criterio no se utiliza para el calculo de la puntuacion en la escala

PEDro.
El analisis de los estudios analizados segln la escala PEDro se puede encontrar en la Tabla 1.

También para la evaluacion de la calidad metodolégica de los ensayos clinicos se utilizd al
Escala Jadad o Sistema de puntuacidon de Oxford™. Esta escala esta formada por 5 items que
permiten evaluar los aspectos relacionados con sesgos que pudieran ocurrir durante el mismo,
tales como: de aleatorizaciéon, de enmascaramiento de los sujetos, enmascaramiento del

investigador con respecto al tratamiento y descripcion de las pérdidas de seguimiento.

El analisis de los estudios incluidos en esta revision segun la Escala Jadad se encuentra en la

Tabla 2.
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V. RESULTADOS

Tras la busqueda bibliografica en las tres bases de datos ya citadas se encontraron un total de
1482 articulos. Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusién, el nimero de articulos se
redujo a un total de 14 para su analisis de forma mas detallada. En la Tabla 3 se muestran las

caracteristicas y resultados mas relevantes de cada uno de ellos.

Los 14 articulos incluidos en esta revision analizaron fundamentalmente las siguientes
variables de estudio: intensidad del dolor en las regiones del cuello, hombro y brazo,
distribucion del dolor, fuerza de prension, alteracion de la sensibilidad, debilidad muscular,
rango de movimiento de la regién cervical y articulacién gleno-humeral y funcionalidad del

cuello.
Uso de tracciones en la intervencion

De los articulos incluidos en la revision, 4 de los 14 articulos utilizaban tracciones en

combinacidn con un protocolo de fisioterapia.

Jellad A. et al.®®, Albayrack N. et al."” y Fritz J. et al."® en 2009, 2011 y 2014 respectivamente,
aplicaron protocolos de fisioterapia combinados con traccién manual®, tracciéon mecénica'”*®
y tracciéon con un mecanismo de sujecidn en puerta’®. Todos ellos obtuvieron resultados
estadisticamente significativos en alguna de las variables medidas: disminucién del dolor

1618 mejora de la funcionalidad® y mejora de la fuerza en miembro

cervical y radicular
superior’ respecto al grupo control. Estos resultados se obtuvieron a corto plazo en un
periodo de entre 3 y 6 meses, sin embargo no se encontraron diferencias significativas a largo
plazo entre ambos grupos. En contraste, Young IA. et al."® no encontraron ninguna diferencia
significativa del efecto de un tratamiento combinado de ejercicios, fisioterapia y el uso de

tracciones respecto al grupo control.
Uso de collarin en la intervencion
Un total de 4 de los 14 articulos utilizaban el collarin como tratamiento.

Persson et al. en 1997, Kujiper et al. en 2009*' y Rashad et al.en 2011 evaluaron el uso del
collarin semirrigido en comparacién con un protocolo estdndar de fisioterapia. No se

encontraron diferencias significativas respecto al grupo control. Al igual que los anteriores
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estudios, Liselott et al. en 1998 tampoco encontraron resultados significativos en el grupo

experimental al estudiar el uso de collarin rigido.
Uso de ejercicios terapéuticos en la intervencién
Solo 2 de los 14 articulos realizaron una intervencion con un programa especifico de ejercicios.

Ragonese et al. en 2009* planted un programa de ejercicios basado en el fortalecimiento de la
musculatura interescapular donde los resultados muestran mejoria de ambos grupos pero sin
diferencias significativas entre grupo control y los experimentales. Por otro lado, Diad A. et al.
en 20117 llevaron a cabo una intervenciéon encaminada a la reeducacién postural del dngulo
craneocervical mediante el trabajo de la musculatura cervical y escapular obteniendo
resultados estadisticamente significativos a nivel de dicho angulo, dolor y mejora de la

sensibilidad en el grupo experimental.
Uso de protocolo de fisioterapia en comparacion con el tratamiento quirurgico.
Sélo 4 de los 14 articulos compararon los efectos de entre ellos.

Persson L. et al. en 1997%, Liselott C. et al. en 1998%, Peolsson A. et al en 2013 y Engquist M.
et al. en 2013% obtuvieron los mismos resultados en los que a pesar de la mejora de los
grupos experimental y control, no se obtienen resultados estadisticamente significativos del
grupo experimental respecto al control en las variables dolor e intensidad del mismo, rango de

movimiento y funcionalidad percibida a corto plazo. Peolsson A. et al.”®

a su vez, no
encontraron diferencias en la mejora del rango de movimiento ni en el aumento de la
resistencia muscular. Posteriormente tampoco se hallaron diferencias significativas entre

ambos grupos a largo plazo a partir de los 12 meses******%

Uso de electroterapia en la intervencion.
Solo 2 de los 14 articulos evaluaron de forma especifica el uso de electroterapia.

Zundert et al. en 2007*® mediante el uso de radiofrecuencia y Foley K. et al en 2008* con el
uso de magnetoterapia. Ambos mejoraron a corto plazo en las variables medidas en un

periodo de 3-6 meses respecto a los grupos control sin diferencias significativas a largo plazo.
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V. DISCUSION

Debido a la dificultad e incongruencias para establecer un diagnéstico y tratamiento éptimo de
la radiculopatia cervical a lo largo del tiempo, el objetivo de esta revisién ha sido analizar la

evolucidn y eficacia de la fisioterapia en la radiculopatia cervical.

Las variables mas estudiadas en los articulos incluidos en la revision fueron el area de

16,19,21-24,29

distribucion del dolor y su intensidad'®?*?"%

, indice de funcionalidad del

18,19,21,24,26,27,29 17,18,20,22-24,26,27

cuello y debilidad muscular

En base a los articulos analizados podriamos establecer que en los ultimos 20 afos el
tratamiento de fisioterapia no ha sufrido grandes cambios. Si es cierto que parece haber
evolucionado respecto al tipo de técnicas utilizadas, puesto que nuevas técnicas han sido
afadidas a los protocolos de tratamiento, pero dentro de los mismos campos de la fisioterapia
con los que ya se trabajaba. Algunas de estas técnicas a lo largo del tiempo han demostrado

7,18-21,26

su evidencia y como tal se incluyen en protocolos estandarizados , y otras cuya evidencia

queda en un segundo plano, se utilizan en funcién del tipo de paciente y a eleccién del

2,22-24

fisioterapeuta . Asi mismo hay que afadir que algunos estudios muestran la evidencia

cada vez mayor de la electroterapia dentro de dichos protocolos'®!"*>2%%°,

Segln los estudios analizados parece existir diferencia entre el tratamiento quirurgico y el
tratamiento mediante fisioterapia a corto plazo. El tratamiento quirtrgico’> muestra mejores

1820 3umento de la fuerza en miembros superiores™ y debilidad

resultados respecto al dolor
muscular’® en comparacion con el tratamiento mediante fisioterapia. Por otro lado Peolsson et
al.”® no encontraron diferencias significativas respecto al tratamiento fisioterapico a corto
plazo en el rango de movimiento y en la resistencia muscular. Estos resultados a corto plazo
son debidas a la descompresién inmediata que resulta de la intervencidn quirdrgica®. Peolsson
et al.2 muestran como la intervencién quirdrgica resulta favorable en términos de dolor vy
déficits neuroldgicos en el 80% de los casos, pero los resultados eran desfavorables o no
significativos respecto a la funcionalidad. Ademas expone como a largo plazo
aproximadamente un tercio de los pacientes operados continuaban con problemas fisicos
asociados y dos tercios con dolor cervical, deficiencia funcional, problemas psicolégicos
asociados y percepcion de la salud’. La fisioterapia por su parte se muestra como un
tratamiento de mejora mds lento de entre 3-6 meses, pero con igual o mayor efectividad que

el quirtrgico'®2%%%%’,
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Muchos de los articulos analizados y consultados para esta revisidn sefialan la terapia manual
como una herramienta terapéutica para la radiculopatia cervical, mostrandose como una

16,17,20:22,242627 Esto parece ser debido a

buena opcién de tratamiento en este tipo de pacientes
la gran variedad de técnicas que se incluyen dentro de la terapia manual las cuales pueden
actuar sobre varias estructuras que pueden estar implicadas en la sintomatologia de la
radiculopatia cervical®**’, siendo las movilizaciones de baja velocidad a nivel cervical y de alta

velocidad a nivel dorsal las que obtendrian mejores resultados>”****.

Los ejercicios posturales se muestran también como una gran opcién de tratamiento®
siguiendo la linea de otros autores. La mayoria de los articulos incluyen ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura flexora profunda del cuello y regién interescapular,
estiramiento de la musculatura extensora cervical dentro de los protocolos llevados a cabo™
19212326, 'y so0lo Ragonesse J. et al.** y Diad. A et al.”® realizaron un programa especifico. Segin
el primero de ellos, un protocolo basado en ejercicios terapéuticos no obtiene resultados
significativos en comparacién con la terapia manual. Por su parte Diad A. et al.”> parecen
demostrar la eficacia del tratamiento basado en la correccion postural no solo en la

radiculopatia, sino también sobre el desarrollo y persistencia de patologias cervicogénicas,

aunque no hay una evidencia solida que apoye los resultados del estudio.

El tratamiento mediante collarin se ha mantenido a lo largo del tiempo™. Su uso viene
evidenciado por la reduccion del rango de movimiento que produciria una disminucién del
tono de los musculos profundos del cuello permitiendo una descompresién del agujero de
conjuncién y por lo tanto descompresién a nivel de la raiz nerviosa'. La mayoria de los

autores utilizaban en sus tratamiento collarines semirrigidos durante el dia y descanso del

17,20,21 | 23

mismo durante la noche . Unicamente Liselott C. et al.”* utiliz collarin rigido. Todos ellos
combinados con un programa de fisioterapia estandar cuyos resultados mostraron que no
existia diferencia significativa respecto al grupo control. Esto parece ser debido a que el uso
del collarin podria afectar de forma negativa al reflejo éculo-cervical, asi como al control de la
postura dinamica. Por lo que su uso fuera de un programa de fisioterapia parece estar

contraindicado, excepto tras los dias posteriores a una operacién como medida preventiva'.

El uso de tracciones como parte del tratamiento también es una técnica muy utilizada, por el

efecto descompresivo que parece obtenerse sobre los segmentos vertebrales, ademas del

16-19

efecto sobre las estructuras periarticulares aumentando el rango de movimiento de la

articulacion y estirando los musculos y ligamentos alrededor de las vértebras®. Los articulos

analizados muestran su eficacia a corto plazo en cualquiera de sus variantes: mecanica'’%,
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1619 pero no se observan diferencias en su evolucion a

manualls, continua®™ o intermitente
largo plazo. No existe evidencia cientifica de calidad que haya estudiado el por qué de esta
diferencia a corto o largo plazo, pero parece ser debida a la inclusién de esta técnica dentro de
programas de fisioterapia junto con otras técnicas, por lo que los resultados de las tracciones

podrian quedar enmascarados por el resto de técnicas.

Por ultimo, dentro de los protocolos normalmente utilizados, la electroterapia es también
AH . . . . 26,28 - . 25,26 28 .

utilizada en sus diferentes vertientes: ultrasonidos infrarrojos y TENS®®. En esta linea
Foley et al.”® utilizé un dispositivo portatil de magnetoterapia para el tratamiento de la
artrodesis obteniendo muy buenos resultados a corto plazo no solo sobre la fusién cervical
. . . ’ . . ’ 28
sino también sobre la sintomatologia propia de la radiculopatia. Por su parte Zundert et al.

realizaron una intervencion mediante radiofrecuencia pulsada cuyos resultados parecen

demostrar que es una buena herramienta para el tratamiento de la radiculopatia cervical,

aunque no existen otros articulos de buena calidad metodolégica que apoyen estos resultados.

A pesar de los resultados obtenidos, han sido varias las limitaciones encontradas a la hora de
llevar a cabo esta revisidn sistematica, debido a la heterogeneicidad de los instrumentos de
medida y las variables estudiadas. Por lo que no es posible obtener una conclusidn objetiva

respecto a la evidencia de la fisioterapia en el tratamiento de la radiculopatia cervical.

VI. CONCLUSION

En base a los articulos analizados en esta revisidn cuya media de calidad es buena segln la
escala PEDro (5-9) y de bajo sesgo segun la escala Jadad (3-5), parece ser que la fisioterapia es
una buena opcidn terapéutica en el tratamiento de la radiculopatia cervical y como tal, se
observa una evolucién en la linea de los protocolos utilizados. Los protocolos
multidimensionales mediante la combinacion de distintas técnicas de tratamiento son los que
muestran mejores resultados especialmente aquellos basados en la terapia manual y ejercicios
terapéuticos. Es por ello que se necesita estudiar con mayor profundidad esta linea de
investigacion llevando a cabo ensayos clinicos de alta calidad metodoldgica y mayores

tamafios muestrales.
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VII. IMAGENES Y TABLAS.

Figura 1. Diagrama de flujo.
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Tabla 1. Escala PEDro

Articulo

Asignacion aleatoria

7

Ocultacion de la
asignacion

Grupos homogéneos

al inicio

Cegamiento de los

pacientes

Cegamiento de los

terapeutas

Cegamiento de los
evaluadores

Seguimiento
adecuado

intencion de tratar

Analisis por

Comparacion entre

grupos

Variabilidad y
puntos estimados

Person L.
el tal.
20(1997)

@@

@@

@@

=
o

=
o

=2
o

W

@@

@@

@@

S Puntuacion total
o

Liselott C.
etal.23
(1998)

Si

Si

Si

No

No

No

Si

Si

Si

7/10

Zundert
JV. et al.28
(2007)

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

9/10

Foley K. et
al.29
(2008)

Si

No

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

7/10

Kujiper B.
etal.21
(2009)

Si

Si

Si

No

No

No

Si

No

Si

Si

5/10

Ragonese
J. 24 (2009)

Si

Si

no

No

No

Si

Si

No

No

Si

5/10

Young IA.
et al.19
(2009)

Si

No

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

7/10

Jellad A. et
al.16(2009)

Si

No

Si

No

No

No

Si

Si

Si

No

5/10

A Diab A.
et al.25
(2011)

Si

No

Si

No

No

No

Si

Si

Si

Si

6/10

Rashad
A_ZZ
(2011)

Si

No

Si

No

No

No

Si

No

Si

Si

5/10

Albayrak
N. et al.17
(2012)

Si

No

No

No

No

Si

Si

No

Si

Si

5/10

Poelsson
A. et al.26
(2013)

Si

Si

No

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

7/10

Engquist
M. et al.2”
(2013)

Si

No

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

7/10

Fritz ]. et
al.18
(2014)

Si

No

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

7/10
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Tabla 2. Escala Jadad

Articulo

.El estudio se describe
como randomizado?

utilizado para generar

:Se describe el método
la secuencia de

randomizacion y este
método es adecuado?
.El estudio se describe
como doble ciego?

de cegamiento y este es

:Se describe el método
adecuado?

¢(Hay una descripcion
de las pérdidas de

seguimiento y
abandono?

Puntuacion total

Person L.
el tal.
20(1997)

W

W

=2
o

=2
o

@@

3/5

Liselott C.
etal.23
(1998)

Si

Si

No

Si

3/5

Zundert
JV. et al.28
(2007)

Si

Si

Si

Si

Si

5/5

Foley K. et
al.29
(2008)

Si

Si

No

No

Si

3/5

Kujiper B.
et al.21
(2009)

Si

Si

No

No

Si

3/5

Ragonese
J.24(2009)

Si

Si

Si

No

No

3/5

Young IA.
etal.1®
(2009)

Si

Si

No

No

Si

3/5

Jellad A. et
al.16(2009)

Si

Si

No

No

Si

3/5

A Diab A.
et al.25
(2011)

Si

Si

No

No

Si

3/5

Rashad
A_ZZ
(2011)

Si

Si

No

No

Si

3/5

Albayrak
N. et al.1?
(2012)

Si

Si

No

No

Si

3/5

Poelsson
A. et al.26
(2013)

Si

Si

No

No

Si

3/5

Engquist
M. et al.2”
(2013)

Si

Si

No

No

Si

3/5

Fritz ]. et
al.18
(2014)

Si

Si

No

No

Si

3/5
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Tabla 3. Resultados de los estudios sometidos a revision

Articulo Participantes Disefio del Intervencién Variables del | Instrumentos Resultados
estudio estudio de medida
Persson n=81 Ensayo clinico Grupo 1: Grupo control Intensidad del | Escala visual Reduccidn en los grupos 2 y
LC. el tal. . - ., . . a s
20 (1997) Edad media: 47, 5 afios controlado y Grupo 2: Fusidn cervical anterior. dolor Analdgica. 3 del dolor (P<0,001y
Diagndstico con signos aleatorizado Collarin durante 1-2 dias en el Fuerza de Dinamdmetro. P<0,05), debilidad muscular
radiolégicos y clinicos que Grupo 1 n=30. postoperatorio como medida prension Mandémetro de (P<0,05) y mejora de la

indican compresion de la raiz
nerviosa que se corresponde

con la distribucion del dolor

Grupo Control.
Grupo 2 n=27.
Grupo
experimental.
Tratamiento
post quirurgico.
Grupo 3 n=27.
Grupo
experimental.
Tratamiento
fisioterapico.
Grupo 4 n=27.
Grupo
experimental.
Tratamiento con

collarin cervical.

preventiva. Automovilizaciones
desde el primer dia.

Grupo 3: 15 sesiones de fisioterapia
de 30-45 min. Durante 3 meses.
Técnicas decididas por los
fisioterapeutas.

Grupo 4: collarin rigido durante el

dia y semirigido durante la noche.

Sensibilidad en
miembros

superiores.

presion.
Bola de lana de

algodon.

sensibilidad (P<0,05) a los 4
meses.

No existen diferencias
significativas entre grupos a

los 12 meses.
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del | Instrumentos de Resultados
estudio medida

Liselc;13:t C. N=81 Estudio controlado y Grupo 1. Grupo control. Distribuciény | Mapa de dolory Mejora de grupos 1y 2

(elt;;.s) Pacientes de entre 28-64 aleatorizado. - Disectomia y fusion tipo de dolor. | cuestionario. significativa respecto al

afios con dolor
cervicobraquial de mas de
3 meses con signos de
compresion nerviosa
medidos mediante TAC o
RM vy con distribucion del
dolor acorde al nivel de la

afectacion vertebral.

Grupo 1.n=27.

Grupo control
Tratamiento
quirargico.

Grupo 2.n=27.

Grupo experimental.
Tratamiento
fisioterapico.

Grupo 3.n=27.

Grupo experimental.
Uso de collarin
cervical.

Intervencion de 3
meses.

Medicién inicio y final,
alas 12-16 semanas y

las 12 meses.

Grupo 2.

Grupo 3.

anterior vertebral.

15 sesiones de 45min.
Ejercicios de movilizacion
y flexibilizacién cervical,
tracciones,
fortalecimiento y

ergonomia.

Collarin rigido durante el
dia, y blando durante la
noche, con retirada
progresiva a partir del 3

mes.

Intensidad del
dolor.
Sensibilidad
muscular.
Movilidad
cervical.
Movilidad del

hombro.

Escala Visual
Analdgica.

Puntos gatillo
activos
correspondientes a
la distribucion del
dolor
cervicobraquial.
Inclindmetro.

Goniémetro.

grupo 3 a las 12 semanas

en la distribucién del dolor

(P<0,01; P<0,01) e
intensidad del dolor
(P<0,01; P<0,05).

El grupo 1 obtuvo mejora

en la debilidad muscular

comparado con los grupos

2y 3 (P<0,05; P<0,01).
El grupo 2 mejora en la

movilidad cervical

respecto a los grupos 1y 3

(P<0,05) a las 12 semanas.
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del | Instrumentos de Resultados
estudio medida

Zundert | N=23 Ensayo clinico El protocolo de intervencion Dolor. Escala Visual Mejora significativa

L‘ll_.zst Pacientes de entre 20- | controlado y fue el mismo para ambos Efecto global | Analdgica. respecto al grupo

(2007) | 75 afios con dolor en la | aleatorizado. grupo: aguja a nivel de C2 percibido. Escala Likert. control en dolor (P=
region cervical, Grupo 1.n=11 posterior al agujero de Medicacion. | Seguimiento. 0,02), efecto global
posterior del hombroy | Grupo experimental. conjuncion. Calidad de SF-36 y Euroquol. | percibido (P=0,03)y
brazo con una Tratamiento Grupo 1. Grupo control. vida. reduccion de la

puntuacion de 3,5/10
en EVA, con mas de 6
meses en tratamiento
convencional y
estimulacion nerviosa
transcutanea sin

resultados.

mediante
radiofrecuencia
pulsada.

Grupo 2. n=12.
Grupo control. Falsa
radiofrecuencia
pulsada. Mediciones
al inicio y final del
tratamiento, a las 4-

12 semanas.

Estimulacidn nerviosa
con una frecuencia de
50Hz hasta el umbral
con sintomas de
parestesias a una
intensidad menor a

0,5V durante 120seg.

Grupo 2.Grupo experimental.

No se iniciaba el pulso.

medicacién (P=0,02).

Mejora de ambos

grupos en la calidad de

vida sin diferencias
significativas entre

ambos grupos.
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del Instrumentos de Resultados
estudio medida
Foley K. | N=96 Ensayo clinico Ambos grupos fueron Fusion Radiografia. Mejora de la
?;g:)':;) Pacientes de entre 18- | controladoy intervenidos vertebral. Escala Visual artrodesis en el
75 anos con signos de aleatorizado. quirdrgicamente para Evaluacion Analdgica del dolor. | experimental

compresidn nerviosa
mediante RM a niveles
de C3-C4 y C7-T1, con
sintomatologia
radicular correlativa a
los niveles de
compresion y
puntuacion en EVA

igual o mayor a 5.

Intervencion de 12
meses, con inicio tras
operacion de fusion
vertebal.

Grupo 1.n=160

Grupo experimental.
Tratamiento
postquirurgico con
pulso electromagnético
(PEMF).

Grupo 2.n=163

Grupo control.
Mediciones al inicio y
final del tratamiento y a

los 6-12 meses.

realizarles una fusion
cervical.
Grupo 1. Grupo
experimental.
- Collarin blando
durante 1 semana.
- Semanas 2-12 uso
del dispositivo 4
h/dia. Y seguimiento
alos 1-2-3-6-12
meses.
Grupo 2. Grupo control.
- Collarin blando

durante 1 semana.

neuroldgica.
Dolor.
Funcionalidad
en
actividades
de la vida
diaria.
Funcionalidad

del cuello.

SF-12.
Neck Disability

Index.

(P=0,0053) con
respecto al control a
los 6 meses sin
diferencias
significativas a los 12
meses.

Reduccién del dolor
en ambos grupos de
4/10, funcionalidad
del cuello y en las
AVD sin diferencias
significativas entre

ellos.
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Articulo Participantes Diseifio del estudio Intervencion Variables del Instrumentos de Resultados
estudio medida
Kujiper | N=205 Ensayo clinico Grupo 1. Grupo experimental. Dolor en Escala Visual Resultados
aBl'lflt Pacientes de controlado y - Uso de collarin semirrigido | cuello. Analdgica. significativos de
(2009) entre 18-75 afios | aleatorizado. durante el dia descansando | Dolor en NeckDisabilitylndex. | ambos grupos
con Grupo 1.n=69. el maximo posible durante | brazo. Encuesta de experimentales 1y 2

sintomatologia de
aparicion menor a
un mes de dolor
cervicaly en la
region de hombro
y brazo de 4/10
en EVA. Con
alteraciones
sensitivas y

motoras.

Grupo experimental.
Tratamiento
mediante uso de
collarin.

Grupo 2.n=70.
Grupo experimental.
Tratamiento
mediante
fisioterapia.

Grupo 3.n=66.
Grupo control.
Mediciones alas3y
6 semanasyalas 6

meses.

las tres primeras semanas
con retirada progresiva,
anotando el tiempo de uso

y de descanso.

Grupo 2. Grupo experimental.

Protocolo 2 dias durante 6
semanas en clinica y
ejercicios domiciliarios
diarios.

Ejercicios de
fortalecimiento de la
musculatura superficial y

profunda del cuello.

Grupo 3. Grupo control.

Movimientos
funcionales
del cuello.
Satisfaccion
del

tratamiento.

valoracién

individual.

en dolor de brazo
(P<0,001) y cuello
(P<0,001 y P=0,002)
respectivamente y
funcionalidad del
cuello (P<0,001).
Intervencion positiva
en el 59% de los casos

a 3y 6 semanas.
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del Instrumentos Resultados
estudio de medida
Ragonese | N=30 Ensayo clinico La intervencidon en periodo de 3 Postura estatica. Neck Disability Los tres grupos
]('22:;09) Pacientes con controlado y sesiones semanales durante 3 Evaluacion de las | Index. mejoraron

resultados
positivos en: Test
de Spurling, test
de compresién-
distraccion,
neurodindmica del
nervio mediano y
rotacion menor a
602 en el lado
afecto.
Mediciones al
inicio , semanal y
al finalizar el

estudio.

aleatorizado.
Grupo 1. n=10.
Grupo control.
Tratamiento con
terapia manual.

Grupo 2. n=10.

Grupo experimental.

Tratamiento con
ejercicios
terapéuticos.

Grupo 3. n=10.

Grupo experimental.

Tratamiento
combinado de

grupos 1y 2.

semanas.
Grupo 1. Grupo control.

- Movilizaciones laterales
cervicales y toracicas
descritas por Maitland.

- Técnica neurodindmica de
deslizamiento del nervio
mediano.

Grupo 2:

- Potenciacion de los
musculos flexores del
cuello, trapecio medio e
inferior y serrato anterior

Grupo 3:

- Combinacion de ambos.

raices nerviosas.
Rangos de
movimiento
cervical y dorsal.
Movilidad
segmentaria
cervical.

Fuerza de la
musculatura

flexora del cuello

y

escapulotoracica.

Numeric Pain
Rating Scale.

Gonidmetro.

significativamente
funcionalidad, rango
articular, dolory
aumento de la fuerza
obteniendo mejores
resultados el grupo 3

(P<0,05).
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del Instrumentos Resultados
estudio de medida
Young N=81. Ensayo clinico Grupo 1. Grupo experimental. Dolor. Numeric Pain No se
:i.wet Pacientes entre 18- controlado y - Reeducacién postural. Movimientos Rating Scale. encontraron
(2009) 70 afios con dolor aleatorizado. - Terapia manual: técnicas de alta | funcionales del Neck Disability | diferencias

unilateral en
miembro superior,
parestesias o
pérdida de
sensibilidad y
minimo 3/4 positivos
en: Spurling Test,
test de distraccion,
test del nervio
mediano y rotacion
homolateral<609.
Las mediciones al
inicio y final del
tratamiento y a las

2-4 semanas.

Intervencion de 7
sesiones en 8
semanas.

Grupo 1. n=45.
Grupo
experimental.
Tratamiento
mediante terapia
manual, ejercicios y
tracciones.

Grupo 2. n=36.
Tratamiento
mediante terapia
manual, ejercicios y

falsa traccion.

velocidad dorsal y de baja
velocidad cervical.

Ejercicios de retraccién cervical,
extension, fortalecimiento de la
musculatura flexora profunda
del cuello y escapular.

Traccion intermitente 50/10,
10% peso corporal e incremento

de 0,91-2,27kg por sesion.

Grupo 2. Grupo control.

Mismo protocolo que grupo 1.
Falsa traccidn cervical con peso

maximo de 2,27 kg.

cuello.
Limitacion

subjetiva.

Index.
Patient-
Specific
Funtional

Scale.

significativas
entre ambos

grupos.
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del | Instrumentos Resultados
estudio de medida
Jellad A. et | N=39 Ensayo clinico El protocolo de fisioterapia fue el mismo | Dolor cervical | Escala Visual Grupos 1y 2 mejoraron
?;(1)609) Pacientes con controlado y Z?Lj);of.os los grupos. y radicular. Analdgica. :(i)gdn;ZiT:;ci\\:::ﬁlaebr;: en
sintomatologia de aleatorizado. e Protocolo de fisioterapia: Discapacidad | Seguimiento. respecto al grupo

radiculopatia cervical
con signos
degenerativos en el
disco intervertebral o
hernia confirmados por
TAC o RM.

Mediciones realizadas
al inicio y a los 1-3-6

meses

Grupo 1.n=13.

Grupo experimental.
Tratamiento
mediante fisioterapia
y tracciéon manual.
Grupo 2.n=13.

Grupo experimental.
Tratamiento
mediante fisioterapia
y tracciéon mecanica.
Grupo 3.n=13

Grupo control.
Protocolo de

fisioterapia.

Grupo 2.

Grupo 3.

ultrasonido, calor infrarrojo,
masaje, movilizaciones
cervicales, ejercicios de
fortalecimiento y estiramientos
de la musculatura flexora y
extensora del cuello.

Tracciéon manual intermitente
20x20seg de traccion x10 de
descanso x 6 kg.

Protocolo de fisioterapia.
Tracciéon mecanica 2x25min de
traccion x 10min de descanso,
con incremento de peso de 5-
12 kg.

Protocolo de fisioterapia.

percibida.

Medicacion.

control a los 3 meses.

El consumo de
analgésicos disminuyo
de manera significativa
en los tres grupos. Sin
diferencias significativas
en ninguno de los
grupos entre los 3 y los
6 meses.
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del Instrumentos Resultados
estudio de medida

A Diab N=96 Estudio controlado | Grupo 1. Grupo experimental. Angulo Mediante Mejora significativa

:l..f: Pacientes con angulo | y aleatorizado. e Protocolo de fisioterapia: craneo- fotografia del grupo 1 respecto

(2011) craneovertebral 3 sesiones Calor infrarrojo, ultrasonido | vertebral. lateral en al grupo 2 en todos
<509, signos de semanales durante continuo en trapecio Pico de sedestacion. las variables.
espondilosis C5-C7, 10 semanas. superior. amplitud de Electromiografia | Angulo
con diferencias de Grupo 1.n=48. » Ejercicios de correccion potencial craneovertebral
mas de 50% en Grupo postural. evocado a Escala Visual (P<0,001),

mediciones de
potencial evocado a
nivel sensitivo y con
sintomas superior a
tres meses.

Las mediciones al
inicio y final del
tratamiento, a la 10
semanay
seguimiento a los 6

meses.

experimental.
Protocolo de
fisioterapia y
programa de
ejercicios
posturales para la
columna cervical.
Grupo 2.n=48.
Grupo control.
Protocolo de

fisioterapia.

- Ejercicios de fortalecimiento
de la musculatura flexora
cervical profunday
retropulsora de hombro

- Ejercicios de estiramiento de
la musculatura extensora
cervical y del pectoral

Grupo 2:

e Protocolo de fisioterapia.

nivel sensitivo
deCé6y C7.

Dolor.

Analdgica del

dolor

dermatoma evocado
a nivel de C6 y C7
(P<0,0001 y P=0,001
respectivamente) y

dolor (P=0,01).
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del Instrumentos Resultados
estudio de medida
Rashad | N=31 Estudio controlado | 3 sesiones semanales durante 6 Dolor en Escala visual La intensidad del dolor
A.22 , ,
(2011) Pacientes con y aleatorizado. semanas. cuelloy brazo. | del dolor. disminuyd y aumentd
radiculopatia cervical | Grupo 1.n=15. Grupo 1. Grupo control. Fuerza de Mediante la fuerza de prension
a nivel de C7 con Grupo control. - Traccién cervical prension. dinamémetro. | en ambos grupos

sintomas clinicos con
aparicién de menos
de un mes y signos
radiolégicos
mediante RM de
hernia o
degeneracion del

disco intervertebral.

Tratamiento con
protocolo de
fisioterapia.
Grupo 2.n= 16.
Grupo
experiemental.
Tratamiento
mediante
protocolo de
fisioterapia y

collarin.

intermitente en supino
30:10seg, con 10% del peso
corporal e incrementando
0,5-0,9kg por sesion).

- Ejercicios isométricos de la
musculatura flexora y
extensora del cuello.
1x25repx7seg.

Grupo 2. Grupo experimental.

- Protocolo idéntico al grupo
1.

- Uso de collarin semirrigido y

maximo reposo posible.

(p<0,001) sin
diferencias entre

ambos grupos.
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del | Instrumentos Resultados
estudio de medida

Albayrak | N=27 Ensayo clinico 5 sesiones semanales durante 3 Dolor Escala Visual Disminucién en ambos

1:2'3;;;'17 Pacientes con controlado y semanas. Fuerza en la Analdgica. grupo del dolor

diagnéstico de
radiculopatia cervical
secundaria por hernia
discal posterolateral a
nivel de C7 vista
mediante RM y con
resultado positivo en
el Test de Spurling y
en el Test de
Compresion-

Distraccion.

aleatorizado.
Grupo 1.n=13.
Grupo
experimental.
Tratamiento con
tracciones
cervicales y
fisioterapia.
Grupo 2.

n=14.

Grupo control.
Tratamiento con

fisioterapia.

Grupo 1. Grupo experimental.

e Tracciones cervicales

intermitentes .

e Protocolo de fisioterapia:

ultrasonido, termoterapia,

TENS, ejercicios de

fortalecimiento de la

musculatura flexora y

extensora del cuello y

estiramientos de los

musculos espinales.

Grupo 2:

e Protocolo de fisioterapia.

musculatura

del hombro.

Dinamdmetro.

(p=0,001).
Aumento de la fuerza
en el grupo 1 (p=0,002)

frente al grupo 2.
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del Instrumentos Resultados
estudio de medida
Peolsson | N=63. Ensayo controlado y | Grupo 1. Grupo control. Rango de Gonidmetro. Sin cambios en el
?2_5;;;_26 Pacientes entre 18- | aleatorizado. - Fusidn anterior vertebral, movimiento Test de rango de movimiento
65 afios con Grupo 1.n=31. postoperatorio ejercicios del cuello en resistencia (P=0,13).
sintomas de Grupo control. de cuello, hombros y flexion (F) y muscular Mejora en la
radiculopatia de Programa de posturales y 3 meses extension (E). | isométrica. resistencia muscular

entre 8 semanasy
5 afios, con signos
de compresién
nerviosa mediante
RM vy signos de
degeneracion
vertebral en 1-2
segmentos, que
tuvieran opcion
tratamiento no

conservador.

fisioterapia
postquirdrgico.
Grupo 2.n=32.
Grupo experimental.
Programa de
fisioterapia durante
33 semanas.
Mediciones
realizadas al inicio y
final del
tratamiento,a los 3-

6-12-24 meses.

comienzo del programa de

fisioterapia.

Grupo 2. Grupo experimental.

Ejercicios de estabilizacion,
resistenciay
fortalecimiento de
musculos escapulares y
movilizaciones tordcicas.
Estiramiento de la
musculatura del cuello y
hombros.

Ejercicios cognitivo-
conductuales enfocados al

dolor.

Resistencia de
la musculatura
Fy E del
cuello.
Prension.
Destreza
manual.
Elevacion del
brazo con
extension de

cuello.

Dinamdmetro.
Purdue
Pegboard test.
Pizarra con
elementos
verticales

ascendentes.

en flexidn y extension
(P=0,01; P=0,006),
fuerza de presion (P=
0,01) y habilidad
manual (P=0,0001).
No hubo cambio en la
elevacién del brazo
(P=0,13).

Ambos grupos
mejoraron sin
diferencias
significativas entre

ambos.
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del Instrumentos de Resultados
estudio medida
Engquist | N=63 Ensayo clinico El protocolo de fisioterapia fue el Intensidad Escala Visual Ambos grupos
Z{;t Pacientes de entre controlado y mismo en ambos grupos. del dolor. Analdgica. mejoraron en NDI
(2013) | 18-65 afios, con dolor | aleatorizado. Grupo 1. Grupo control. Funcionalidad | NeckDisabilitylndex( | (P<0,001) y dolor en

uni/bilateral causado
por hernia o por
estenosis del canal
confirmado mediante
RM, con una duracion
de entre 8 semanas y
5 anos, con
sintomatologia a uno
o 2 niveles.

Las mediciones se
llevaron a cabo al
inicio y final de
tratamiento, a los 6-

12-24 meses.

2 sesiones
semanales y
ejercicios
domiciliarios
durante 3 meses.
Grupo 1.n=31.
Grupo control.
Tratamiento
quirargico y
fisioterapia.
Grupo 2. n=32.
Grupo
experimental.
Protocolo de

fisioterapia.

Descompresion y fusion

anterior cervical.

Protocolo de fisioterapia 3
meses tras la operacion.

Ejercicios especificos para

el cuello y el alivio del
dolor.
Ejercicios generales.

Ejercicios de

afrontamiento del dolor,

aumento de la

autoeficacia y estrategias

de control del estrés.

Grupo 2. Grupo experimental.

Protocolo de fisioterapia.

del cuello.
Valoracion
global.
Uso de

analgésicos.

NDI).

Cuestionario.

la regién del brazo
(P<0,001) sin
diferencias
significativas entre
ellos. En el dolor
cervical y en la
valoracion global
existe diferencia
significativa en el
grupo experimental
con respecto al
grupo control
(P=0,039; P=0,03) a

los 12 meses.
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Articulo Participantes Disefio del estudio Intervencién Variables del | Instrumentos Resultados
estudio de medida

Fritz J. N=86 Ensayo clinico 10 sesiones durante un periodo de 4 | Funcionalidad Neck Disability A las 4 semanas todos los

etal.18 . .

(2014) Pacientes en entre 18- controlado y semanas. del cuello. Index (NDI). grupos mejoraron en el
70 afios con dolor aleatorizado. Todos los grupos realizaron el mismo | Intensidad del Escala Visual NDI, sin diferencias
cervical y sintomas de Grupo 1.n=28. protocolo de ejercicio terapéutico. dolor cervical. Numérica. significativas entre ellos.
pérdida de fuerza en la Grupo control. Grupo 1. Grupo control. Intensidad del Escala visual A los 6 meses el grupo 2
region distal del hombro | Protocolo de ejercicio e  Protocolo de ejercicios dolor del brazo. | numérica. mejora en NDI (P=0,001), 2

y borde superior de la
escapula con una
puntuacion minima de
10/100 en el Neck
Disability Index (NDI)
Se realizaron
mediciones al inicio, las
4 semanasy a los 6-12

meses.

terapéutico.

Grupo 2.n=31.

Grupo experimental.
Protocolo de ejercicio
terapéutico y traccion
mecanica.

Grupo 3.n=27.

Grupo experimental.
Protocolo de ejercicio
terapéutico y traccion
con mecanismo en

puerta.

terapéuticos:
fortalecimiento de la
musculatura flexora
profunda del cuello y

escapular.

Grupo 2. Grupo experimental.

Protocolo de ejercicios
terapéuticos.

Traccion intermitente

Grupo 3. Grupo experimental.

Protocolo de ejercicios
terapéuticos.
Traccion con mecanismo en

puerta de traccidn continua.

y 3 tienen mejoras
significativas respecto al
grupo control en dolor
cervical (P=0,001; P=0,029)
y dolor en el brazo (P=0,02;
P=0,02).

A'los 12 meses solo el
grupo 2 obtuvo diferencias
significativas en el NDI
respecto a los grupos 1y 3

(P=0,02; P=0,02).
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