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Abreviaturas 

 
ATM: articulación temporomandibular 

CC: cefalea cervicogénica 

CI: compresión isquémica 

CROM: rango de movilidad cervical, del inglés cervical range of motion 

ECA: ensayos clínicos aleatorizados 

ECOM: esternocleidomastoideo 

EVA: escala visual analógica 

FRT: test de flexión rotación, del inglés flexion-rotation test 

GC: grupo control 

GE: grupo experimental 

NDI: índice de discapacidad del cuello, del inglés neck disability index 

PGM: puntos gatillos miofasciales 

SIC: Sociedad Internacional de Cefaleas 

SNAG: deslizamiento apofisario natural sostenido, del inglés sustained natural apophyseal 

glide 

TM: terapia manual 

TMD: disfunción temporomandibular, del inglés temporomandibular disorder 
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RESUMEN 

Antecedentes: La cefalea cervicogénica es una cefalea secundaria debida a trastornos en 

la columna cervical y sus componentes óseos, discos y/o elementos de tejido blando que, 

por lo general, se acompaña de dolor de cuello. Se trata de una de las cefaleas más 

comunes con la que los que lo sufren experimentan una reducción de la calidad de vida. Se 

suele necesitar un enfoque múltiple que incluya tratamiento farmacológico, fisioterápico, 

anestésico y de manera ocasional, quirúrgico.  

Objetivos: El objetivo principal de esta revisión sistemática es valorar la eficacia del 

tratamiento de terapia manual de fisioterapia en la cefalea cervicogénica, además de dos 

objetivos secundarios que tratan de analizar las diferentes técnicas empleadas y 

determinar la técnica más eficaz. 

Métodos: Se realizaron búsquedas en los meses de mayo y junio de 2017 en las siguientes 

bases de datos: PubMed, PEDro, Science Direct y Biblioteca Cochrane. Las palabras claves 

utilizadas fueron “cervicogenic headache”, “manual therapy”, “manipulation”, 

“mobilization”, “massage”, “efficacy”, “effectiveness”, “dysfunction” y “disorder” y fueron 

combinadas entre ellas mediante los operadores booleanos AND y OR. Se seleccionaron 

los ensayos clínicos aleatorizados que obligatoriamente cumplieran los siguientes criterios 

de selección: estudios publicados entre 2007 y 2017 realizados en humanos, artículos en 

español e inglés, participantes que fuesen diagnosticados con cefalea cervicogénica y que 

el tratamiento fuese basado en la terapia manual de fisioterapia. La calidad metodológica 

de los artículos fue valorada mediante la Escala de PEDro.  

Resultados: Se obtuvieron 43 artículos, de los cuales 8 cumplían los criterios de inclusión. 

Conclusión: El tratamiento de terapia manual de fisioterapia es efectivo en la reducción de 

la gravedad de la cefalea cervicogénica, la discapacidad producida, el uso de 

medicamentos y en el aumento del rango de movilidad cervical. Las técnicas más efectivas 

en el manejo de la cefalea cervicogénica son las manipulaciones, seguido de las 

movilizaciones y, finalmente, los masajes.  
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1. Introducción 

 

1.1. Concepto 

Según la Sociedad Internacional de Cefaleas (SIC), la cefalea cervicogénica (CC) es 

una cefalea secundaria “causada por un trastorno de la columna cervical y sus 

componentes óseos, disco y/o elementos de tejido blando, por lo general pero no 

invariablemente acompañados de dolor de cuello”1. 

1.2. Epidemiología 

La prevalencia de la CC en la populación general es de entre 0.4-20%, siendo uno 

de las cefaleas más comunes, además, se estima una prevalencia del 20% en la 

populación con cefaleas crónicas2. Existe una preponderancia a que lo sufran las mujeres 

de 2:13. Aunque según Sjaastad et al.4, la prevalencia de la CC es de 4.1% sin 

preponderancia femenina. 

Por otro lado, la probabilidad de que una persona que ha sufrido un latigazo 

cervical pueda padecer CC es de un 53%5. 

La edad media de las personas que sufren este síndrome es de 33 años4. 

Se considera que las personas que la padecen de manera crónica experimentan 

una importante restricción en las actividades de la vida diaria (AVD) y en las relaciones 

sociales, además de sufrir estrés emocional6. Estas personas también experimentan una 

menor calidad de vida que las personas sanas debido a la afectación en el funcionamiento 

físico, emocional y social, disminuyendo la salud mental, la vitalidad y la percepción 

general de salud7. 

 

1.3. Fisiopatología y etiología 

La base anatómica de la CC es la convergencia entre aferentes nociceptivos de la 

primera división del nervio trigémino y aferentes nociceptivos de los nervios espinales de 

C1, C2 y C3, en las neuronas de segundo orden en los segmentos C1-C3 de la médula 

espinal8.  

Por lo que, cualquiera de las estructuras inervadas por los nervios espinales C1-C3 

podría ser una fuente de cefalea5, estas estructuras podrían ser músculos posteriores del 

cuello, articulaciones cigapofisarias de C2-C3 y C3-C4, articulación atlanto-axial, discos 

intervertebrales C2-C3 y C3-C4, la duramadre del raquis cervical superior y la arteria 

vertebral, aun así, estructuras por debajo de C3 también pueden ser el origen de la CC, 

aunque la evidencia sea indirecta9.  

La convergencia entre aferencias trigéminas y cervicales son la razón del dolor 

referido del cuello hacia la frente, la zona orbicular y regiones temporales de la cabeza y, 
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por otro lado, el dolor referido a la región occipital y parietal es consecuencia de la 

convergencia entre otras aferencias cervicales y los de C29. 

Cualquiera de los segmentos desde el occipucio hasta C4-C5 pueden producir el 

dolor referido al occipucio, pero cuando se refiere hacia la región frontal y orbicular 

normalmente suele ocurrir debido a los segmentos C1 y C29.  

El dolor de C2-C3 se suele percibir en la región occipital, frontal y orbital, y el dolor 

de C1-C2 también se percibe en la región occipital, pero, sin embargo, ocurre con más 

frecuencia en el vértice o alrededor de la oreja. El dolor de C3-C4 se suele focalizar en la 

región suboccipital y en el raquis cervical superior y cuando se refiere hacia la cabeza, se 

limita en las regiones posteriores, siendo menos evidente en la frente y zona orbicular12 

 

  

Figura 1. Mapas de la frecuencia y distribución del dolor hacia diferentes regiones 

provocadas por las articulaciones indicadas10. 

Según Aprill et al.11, la causa primaria de CC es originada en los niveles C1-2. 

También es cierto que en el 50% de las personas que han sufrido latigazos cervicales o 

accidentes de motocicletas, las articulaciones cigapofisarias de C2-3 son una de las 

fuentes más comunes del dolor en CC10,12. 

Es importante indicar que las lesiones cervicales más comunes no producen la CC 

en la mayoría de los pacientes, además de que la mayoría de las anormalidades cervicales 

no producen dolor alguno o lo producen en la región cervical o de manera radicular sin 

producir dolor de cabeza, por lo que, aunque las estructuras cervicales sean necesarias 
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para crearla, también puede ser que una predisposición central sea requerida para que se 

produzca su desencadenamiento13.  

Aun así, aunque los tumores, las fracturas, las infecciones y la artritis reumatoide 

de la columna cervical alta no estén formalmente validados como causas de cefalea, se 

aceptan como válidas cuando son demostrados en casos individuales1. 

Por otro lado, un estudio realizado por Huber et al.14, demostró que la disfunción de 

los músculos del cuello, concretamente del trapecio, esternocleidomastoideo (ECOM) y 

erector espinal cervical, y de la cintura escapular pueden ser uno de los principales 

factores etiológicos responsables de la CC, provocando limitación en los movimientos de la 

columna en todos los planos y disminuyendo la fuerza muscular. 

Además, hay evidencia de que disfunciones crónicas del raquis cervical superior 

pueden influenciar la función de la región temporomandibular y viceversa15. 

 

1.4. Cuadro clínico y criterios diagnósticos  

Este tipo de cefalea se caracteriza por un dolor de cabeza unilateral sin la 

existencia de alternancia de lado, aunque en los casos más intensos puede haber dolor en 

el lado contralateral, sin embargo, aun en estos casos, el lado sintomático es el 

predominante, sin posibilidad de que predomine en el lado opuesto16,17.  

El dolor suele comenzar en el cuello o área occipital y se irradia hacia la región 

temporal, periocular, frontal y facial, pudiendo ser el dolor en estas regiones incluso mayor 

que el dolor posterior16,17.  

La CC es el único dolor de cabeza que regularmente es unilateral, comienza 

posteriormente y luego se mueve al frente18. 

El dolor tiene las siguientes características, es moderado, no pulsátil, persistente y 

con fluctuaciones en la intensidad con periodos de empeoramiento16,17. 

Además, la CC se caracteriza por la reducción del rango de movilidad cervical 

(CROM), la exacerbación o precipitación por movimientos mecánicos, por posiciones 

impropias y prolongadas del cuello o por la presión externa ejercida sobre estructuras 

hipersensibles (por ejemplo, inserciones tendinosas, el nervio occipital mayor, la raíz C2 o 

incluso las apófisis transversas de C4 y C5) y la propagación homolateral del dolor hacia el 

hombro o el brazo16,17. 

Para realizar un buen diagnóstico de la disfunción en C1-2, Hall et al.19, 

demostraron la eficacia del Test de Flexión-Rotación (FRT), debido a que las personas con 

CC tienen una media de 17º menos de rotación hacia el lado en el que sufren las cefaleas. 

Sjaastad et al.16, propusieron unos criterios diagnósticos en el 1998 (Tabla I). 

Actualmente, la SIC1 enuncia los criterios diagnósticos en la sección 11.2.1 (Tabla II).  
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Tabla I. Criterios diagnósticos de la CC propuestos por Sjaastad et al.16. *Obligatorios, no 

hay necesidad de que todos los subítems estén presentes. **Muy deseable, 1 o 2 

características del dolor. ***No obligatorios 
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Tabla II. Criterios diagnósticos propuestos por la SIC1. 

Notas: 

 Los tumores, las fracturas, las infecciones y las artritis reumatoides de la columna 

cervical alta no están formalmente validados como causas de cefalea, pero 

mientras tanto son aceptados como causas válidas cuando son demostrados en 

casos individuales. La artrosis cervical y la osteocondritis no son aceptadas como 

causas válidas para el cumplimento del criterio B. Cuando los puntos dolorosos 

miofasciales se consideren la causa, la cefalea debe ser clasificada como cefalea 

tipo tensión. 

 Los signos clínicos aceptados para el criterio C1 deben tener fiabilidad y validez 

demostradas. La tarea futura es identificar pruebas operacionales seguras y 

validadas. Algunas características clínicas, como dolor de cuello, dolor focal de 

cuello, historia de traumatismo cervical, exacerbación mecánica del dolor, 

unilateralidad, coexistencia de dolor de hombro, reducción de movimientos 

cervicales, inicio en la nuca, náuseas, vómitos, fotofobia, etc., no son exclusivas de 

la cefalea cervicogénica. Pueden ser características de la cefalea cervicogénica, 

pero no definen la relación entre el trastorno y la causa de la cefalea. 

 La abolición de la cefalea significa el alivio completo del dolor, indicado por una 

puntuación de cero en la Escala Visual Análoga (EVA). De todos modos, se acepta el 

criterio C2 de una reducción del dolor ≥ 90% para un nivel < 5 en una EVA de 100 

puntos. 
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Aunque el dolor unilateral no es requerido por los criterios de la SIC, sí que se 

requiere la demostración de una patología por medio de imágenes como, por ejemplo, 

tumores, fracturas, infecciones y artritis reumatoide17. 

Los criterios propuestos por el Grupo Internacional de Estudio de la CC (GIECC) 

difieren de los criterios propuestos por la SIC, y, sin embargo, se complementan entre sí. 

Por lo que ambos deben ser utilizados17. 

 

1.5. Diagnóstico diferencial 

Es muy importante diferenciar la CC con otras cefaleas que también cursan con 

preponderancia de dolor de cabeza unilateral como son las migrañas, las cefaleas 

trigémino autonómicas (la cefalea en racimos, la hemicránea paroxística y la cefalea 

neuralgiforme unilateral de breve duración con inyección conjuntival y lagrimeo) y la 

hemicránea continua (Tabla III)17. 

 

Tabla III. Aspectos diferenciales entre las cefaleas unilaterales17. 

 CC CR HP HC SUNCT 

Sexo Femenino Masculino Femenino Femenino ¿Masculino? 

Unilateralidad +++ ++ +++ ++ ++ 

Duración 
días/sin 

variación 
min/h min días/continua seg 

Frecuencia + 
++ 

1-3/día 

+++ 

>5/día 
continua ++++ 

Intensidad +(+) +++ +++ +(+) ++ 

Precipitantes 

mecánicos 
+++ - + - ¿? 

Fenómenos 

autonómicos 

 

+(+) 

 

+++ +++ + ++++ 

Respuesta a 

la 

indometacina 

(¿+?) - +++ +++ (¿+?) 

CC: cefalea cervicogénica; CR: cefalea en racimos; HP: hemicránea paroxística; HC: 

hemicránea continua; SUNCT: Cefalea neuralgiforme unilateral de breve duración con 

inyección conjuntival y lagrimeo 
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 Cefalea en racimos (CR): la preponderancia en hombres, la falta de existencia de 

mecanismos precipitantes del dolor, el patrón temporal y el dolor insoportables son los 

aspectos diferenciales con la CC. Además de los fenómenos autonómicos 

homolaterales (hiperemia conjuntival, lagrimeo, secreción y congestión nasal, edema 

periocular, miosis y la ptosis palpebral) que son bastante más predominantes que en la 

CC17. 

 Cefalea neuralgiforme unilateral de breve duración con inyección conjuntival y lagrimeo 

(SUNCT): presenta dolores de cabeza de intensidad moderada-severa con corta 

duración y al menos con una presentación al día. Está asociada a un lagrimeo profuso y 

enrojecimiento conjuntival del lado afecto20. 

 Hemicránea paroxística (HP): se caracteriza por un dolor intenso y unilateral que puede 

ser irradiado hasta el occipucio. Se suele acompañar de fenómenos autonómicos 

faciales. Comparándolo con la CC, los ataques suelen ser más cortos y más frecuentes. 

El uso de indometacina la anula por completo17. 

 Hemicránea continua (HC): al inicio puede presentarse con ataques intermitentes 

pudiendo ser confundido con la CC, además, el dolor se caracteriza por ser unilateral 

sin la existencia de alteraciones de lado, con localización en la zona frontotemporal y 

con predominancia en la región periocular. El diagnóstico diferencial con la CC se 

realiza gracias a la diferencia de factores precipitantes, signos y síntomas de 

compromiso cervical y la respuesta a la indometacina, que en este caso es absoluta17. 

 Migraña: el dolor se refiere en la parte anterior de la cabeza sin comienzo en el cuello, 

como en la CC. No hay modificación en la movilidad cervical, ni hay mecanismos 

precipitantes de la cefalea, además de que las náuseas, los vómitos, la fotofobia y 

fonofobia son mucho más típicas las migrañas (Tabla IV)17.  

Tabla IV. Aspectos diferenciales entre la migraña y la CC17. 

 MIGRAÑA CEFALEA CERVICOGÉNICA 

Unilateralidad 91% 100% 

Alternancia de lado 75% - 

Estricta 16% 100% 

Dolor inicial 

orbitofrontotemporal 
75% 17% 

Precipitantes mecánicos - + 

Dolor generalmente 

pulsátil 
+ - 

Mejoría con ergóticos + - 

Bloqueo anestésico - + 
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Por otro lado, también es importante diferenciar la CC de otros síndromes y patologías 

como17: 

 Disección de las arterias carótidas y vertebrales: presentan dolor de cabeza y 

cuello. Hay que tenerlo en cuenta debido al riesgo que supondría realizar una 

manipulación cervical a personas con este tipo de patología. 

 Lesiones de la fosa posterior: se acompañan de síntomas neurológicos. 

 Herpes zóster: en la fase prodrómica produce dolor en la región occipital. El 

diagnóstico diferencial se realiza mediante la observación del brote de las 

vesículas. 

 Síndrome cuello-lengua: el dolor proviene del cuello o región occipital, pero se 

acompaña de parestesias homolaterales de la lengua. Normalmente el inicio de los 

síntomas viene provocado por una rotación brusca del cuello, lo cual sería un factor 

importante para realizar el diagnóstico diferencial. 

 Neuralgia occipital: el nervio occipital mayor se ve comprometido debido a una 

compresión, provocando parestesias o sensaciones disestésicas junto con dolor a 

la palpación en sus regiones inervadas. Suele ser secundaria a un traumatismo 

local, latigazo cervical o cualquier otro traumatismo cefálico. Se puede realizar un 

diagnóstico de esta neuralgia mediante el bloqueo anestésico del nervio, 

provocando una mejora de la patología. 

 Artritis reumatoides: en su afectación en la articulación atlantoaxoidea, puede 

provocar dolor frontal parecido al originado por la CC. 

 

1.6. Tratamiento 

El tratamiento debe ser aplicado según la causa subyacente debido a que se trata 

de un síndrome, por lo que es indispensable previamente realizar un buen diagnóstico y 

dirigir el tratamiento hacia la causa primaria17.  

Para conseguir un tratamiento exitoso, un enfoque múltiple suele ser necesario, el 

cual incluye tratamiento farmacológico, fisioterapia, anestesia y de manera ocasional la 

cirugía17. 

Cuando el síndrome cursa sin una patología reconocida, el tratamiento se dirige 

hacia la terapia física, fármacos o procedimientos invasivos17. 

Hay que tener claro que no existe un tratamiento definitivo, universal ni óptimo 

para el tratamiento de la CC21. 
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1.6.1. Tratamiento fisioterapéutico: 

Existen diferentes intervenciones fisioterapéuticas que son aplicadas a paciente 

con CC, entre ellas, se incluyen las manipulaciones de la columna cervical y torácica 

superiores, movilizaciones cervicales con técnicas de deslizamiento apofisario natural 

sostenido (SNAG), movilizaciones, ejercicios, tracciones, masaje en tejidos profundos, 

ejercicios de fortalecimiento cervico-escapular, etc.22 

 

1.6.2. Tratamiento farmacológico: 

Los medicamentos más comúnmente usados son los antidepresivos, 

antiepilépticos, analgésicos y relajantes musculares, aunque el uso de medicamentos 

como única solución al problema normalmente suele resultar ineficaz o produce solo 

beneficios moderados23. 

Por otro lado, Boudreau et al.24 demostró en un estudio el uso de la pregabalina 

con un beneficio significativo en cuanto a los días con cefalea (reducción de 10 días por 

mes), reducción de la intensidad de las cefaleas (clínicamente relevante), presentado una 

tendencia a la mejora en la ansiedad y depresión.  

 

1.6.3. Procedimientos invasivos 

Un estudio demostró que los bloqueos cervicales de las articulaciones C1-2 y C2-3, 

como las ramas espinales de C2 y C3 indujeron, en más del 90% de los pacientes, una 

disminución duradera del dolor25. 

La inyección intraarticular de esteroides es una intervención segura y oportuna en 

el beneficio de algunos pacientes en los que el dolor proviene de las articulaciones atlanto-

axiales25 y cigapofisarias27 de C2-C3. Otra opción es la artrodesis de la articulación5.  

Sin embargo, se ha demostrado que la inyección de la tóxina onabotulínica no es 

efectiva para la CC28. 

Por otro lado, la neurotomía percutánea por radiofrecuencia es aplicable cuando la 

fuente de dolor es la articulación cigapofisaria C2-C3, en el cual se trataría el tercer nervio 

occipital5, aun así, hasta que más estudios lo investiguen, este método debe ser utilizado 

con cautela13. 

En un estudio realizado por Bovim et al.29, la liberación quirúrgica del nervio 

occipital mayor al inicio alivió al 80% de los casos, pero, sin embargo, tuvo una duración de 

entre 3 a 6 meses. 
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1.7. Justificación y objetivos 

Las cefaleas afectan a una gran parte de la población, existen diferentes tipos y, en 

este caso, la CC es un tipo de cefalea secundaria con predominio unilateral del dolor de 

cabeza, con intensidad moderada, no pulsátil ni lancinante, que comienza en el cuello y se 

propaga hacia regiones anteriores de la cabeza, que cursa con reducción del CROM, que se 

desencadena debido a precipitantes mecánicos y que se suele propagar hacia el hombro o 

brazo homolateral. 

Nos encontramos ante un síndrome que puede ser provocado por diferentes 

causas, por lo que un buen diagnóstico es muy importante para poder aplicar el 

tratamiento idóneo dirigido a tratar la causa de la problemática que sufre el paciente. Sin 

embargo, no existe un consenso sobre el tratamiento que debe ser aplicado, aun así, 

existen diferentes tipos de opciones terapéuticas como medicinas preventivas, bloqueos 

anestésicos, procedimientos de denervación y cirugías, pero, sin embargo, la fisioterapia es 

la más usada para tratar esta patología por lo que el tratamiento de terapia manual de 

fisioterapia puede que sea una forma eficaz de manejar este síndrome. 

Es por esto por lo que se ha planteado realizar una revisión sistemática con el 

objetivo principal de valorar la eficacia del tratamiento de terapia manual (TM) de 

fisioterapia en la CC y con dos objetivos secundarios que tratan de analizar las diferentes 

técnicas de terapia manual aplicadas en el tratamiento de éste síndrome y determinar la 

técnica más eficaz para ello. 
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2. Material y métodos 

Con el fin de llevar a cabo esta revisión sistemática, se realizaron búsquedas de 

artículos en las bases de datos bibliográficas Pubmed, PEDro, Science Direct y Biblioteca 

Cochrane, éstas búsquedas se realizaron en los meses de mayo y junio del 2017. 

En PubMed y Biblioteca Cochrane, los operadores booleanos utilizados fueron “OR” 

y “AND”. 

En PEDro y Science Direct, sin embargo, solo se utilizó el operados “AND” debido a 

que no admiten los dos operadores de manera conjunta. 

2.1. Palabras clave 

Las principales palabras claves y términos MeSH utilizados fueron: “cervicogenic 

headache”, “manual therapy”, “manipulation”, “mobilization”, “massage”, “efficacy”, 

“effectiveness” y para completar la búsqueda se utilizaron palabras como “dysfunction”, 

“disorder” con el fin de buscar disfunciones relacionadas con la CC (Anexo 1). 

Las búsquedas se realizaron empleando primero un concepto general (“terapia 

manual”) y después de realizar esta búsqueda, se fue avanzando hacia búsquedas cada 

vez más específicas que incluían técnicas específicas de TM de fisioterapia. Lo último que 

se realizó fue una búsqueda sobre las disfunciones relacionadas con la CC con la finalidad 

de recabar información y encontrar un posible tratamiento aplicado a ellas. 

2.2. Límites de búsqueda 

En la base de datos PubMed se realizó una primera búsqueda en “todos los 

campos” anotando los resultados obtenidos. Posteriormente, con el objetivo de dirigir la 

búsqueda hacia resultados más actualizados y a artículo del interés del trabajo, se 

establecieron los siguientes límites: Publicaciones del 2007 al 2017 y ensayos clínicos 

aleatorizados (ECA). 

En la base de datos PEDro, primero las búsquedas fueron iniciadas en “todos los 

campos” y posteriormente fueron limitadas a publicaciones a partir del 2007 y a ECA. 

En Science Direct se iniciaron las búsquedas en todos los campos y luego se 

limitaron a publicaciones a partir del año 2007, a ECA y con palabras en el título y 

resumen. 

En la Biblioteca Cochrane las búsquedas fueron iniciadas en todos los campos y 

posteriormente fueron limitadas ECA y a publicaciones del 2007 al 2017.  

2.3. Criterios de inclusión y exclusión 

Se han incluido los artículos que cumplen los siguientes requisitos: 



 
  

  

  

  

FACULTAD DE FISIOTERAPIA DE SORIA  

Grado en Fisioterapia  

TRABAJO DE FIN DE GRADO  

Eficacia de las técnicas de terapia manual de 

fisioterapia en el tratamiento de la Cefalea  

Cervicogénica 

  

Alumna: Leire Iturriagagoitia Sanz  

Tutora: Zoraida Verde Rello  

  

  

  

Soria, 5 de julio de 2017  
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 El diseño de los artículos son los ECA publicados a partir del 2007, hechos 

en humanos y escritos en castellano o inglés. 

 Artículos en los que los participantes hayan sido diagnosticados con CC. 

 Artículos en los que el tratamiento investigado sea basado en técnicas de 

TM de fisioterapia. 

 

Los artículos que se han excluido son aquéllos que: 

 Se hayan publicado antes del año 2007. 

 Sean revisiones bibliográficas y no sean ECA. 

 Obtengan una puntuación inferior a 4 en la Escala de PEDro. 

 No tengan resumen o texto completo. 

 Abarquen tratamientos diversos a las técnicas de TM de la fisioterapia. 

En los anexos 2, 3, 4 y 5 se muestran los resultados obtenidos al realizar las 

búsquedas en cada base de datos sin y con los límites explicados anteriormente. 

La metodología utilizada fue la siguiente, primero se analizaron el título y el 

resumen de cada estudio obtenido como consecuencia de la búsqueda realizada con 

límites en cada base de datos. Una vez leídos los resúmenes, se prosiguió a realizar la 

lectura completa de los artículos que parecían cumplir los criterios de inclusión y como 

consecuencia de esta lectura, se descartaron los que no cumplían con los criterios de 

inclusión enumerados anteriormente.   

Por otra parte, la duración de la patología no fue determinante a la hora de elegir 

los artículos, es decir, los estudios que utilizasen una muestra con sujetos con CC crónica 

también fueron incluidos.  

Fueron excluidos los estudios duplicados como resultado de una misma búsqueda 

y también los que aparecieron en más de una base de datos.  

El proceso se selección de los artículos ha sido explicado mediante un diagrama de 

flujo detallado en la Figura 2. 

Además, se evaluó la calidad metodológica de los artículos seleccionados 

utilizando la escala de PEDro (Anexo 6). Los estudios utilizados para realizar esta revisión 

sistemática obtuvieron una media de puntuación de 6, 75/10 puntos en la Escala de 

PEDro.  
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Figura 2. Diagrama de flujo (elaboración propia). 

 

 

20 artículos 

fueron 

extraídos de 

PubMed 

20 artículos 

fueron 

extraídos de 

PEDro 

  

15 artículos 

fueron extraídos 

de Science 

Direct 

12 artículos 

fueron extraídos 

de la Biblioteca 

Cochrane 

Se descartaron 8 artículos de PEDro, 8 artículos de 

Science Direct y 8 artículos de la Biblioteca Cochrane 

por duplicarse en las búsquedas realizadas previamente  

Se eliminaron 14 artículos trás la 

lectura de título y resumen y 

observar que los participantes no 

estaban diagnosticados de CC 

Se eliminaron 3 artículo trás  la 

lectura completa del texto debido 

a que los participantes no 

estaban diagnosticados de CC 

Se eliminaron un total de 16 

artículos por no tratar a los 

pacientes con técnicas de TM 

2 artículos no pudieron ser 

utilizados por no encontrarlos 

en formato de texto completo. 

Se obtuvieron 

un total de 43 

artículos 

Se incluyeron 

un total de 8 

artículos en el 

trabajo 
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3. Resultados y discusión 

A continuación, expongo los 8 artículos que fueron válidos en la elaboración de 

este trabajo. En el anexo 7 se exponen en forma de resumen. 

Con el propósito de medir los efectos de la TM en puntos gatillos miofasciales 

(PGM) del músculo ECOM en paciente con CC, Bordes-Pardo et al.30 contaron con 20 

participantes diagnosticados con CC y tenían PGM activos en el músculo ECOM, todos ellos 

fueron divididos en 2 grupos. El grupo experimental (GE) recibió terapia sobre los PGM, 

además de recibir también estiramientos sobre las bandas tensas de las fibras 

musculares. En cambio, el grupo control (GC) recibió terapia simulada sobre los PGM. 

Todos ellos recibieron su correspondiente tratamiento en 3 sesiones durante una semana. 

Los sujetos fueron evaluados en la línea base y al de una semana, es decir, justo 

después de terminar el tratamiento. En cada evaluación, se midió la intensidad de las 

cefaleas y del dolor de cuello utilizando el Escala Numérica de Calificación del Dolor (NPRS) 

y, además, también se evaluó la duración y frecuencia de las cefaleas y dolores de cuello 

mediante un cuestionario clínico. Otras medidas que fueron valoradas fueron el CROM 

mediante un dispositivo CROM, el umbral de dolor a la presión también fue medida 

mediante un algómetro analógico y, por último, se midió el rendimiento motor de los 

músculos flexores profundos mediante el Test de Flexión Cráneo Cervical (CCFT). 

Tras el tratamiento, el GE obtuvo una mayor disminución en la intensidad de las 

cefaleas y dolores de cuello, una mayor mejora en el rendimiento motor de los músculos 

cervicales profundos y en el umbral de dolor a la presión y un mayor incremento en el 

CROM activo que los participantes que recibieron la terapia simulada del GC. 

Jafari et al.31 estudiaron los efectos de la compresión isquémica (CI) para la CC y el 

comportamiento elástico de lo PGM, realizaron un ECA controlado con 19 mujeres con CC y 

con PGM en el músculo ECOM que reprodujesen el patrón de las cefaleas. 

Los participantes fueron divididos en un GE y en un GC. El GE recibió un 

tratamiento de CI sobre PGM del músculo ECOM, mediante presiones sostenidas y 

constantes (30-60 segundos) aplicando el máximo nivel tolerable ante de producir el 

patrón de las cefaleas, con 3 repeticiones y con un intervalo de 30 segundos entre cada 

procedimiento. Los participantes se sometieron a 4 sesiones de tratamiento divididos en 8 

días. Sin embargo, el GC no recibió ningún tipo de tratamiento. 

Los sujetos fueron evaluados 2 semanas antes de comenzar con el tratamiento, 

después de la última sesión de tratamiento y al de 2 semanas de terminar el tratamiento 

mediante un cuestionario de cefaleas y EVA evaluando la intensidad, duración y frecuencia 

de las cefaleas, por otro lado, también se evaluaron los síntomas asociados a los PGM, la 

tolerancia a la presión y el umbral de dolor a la presión mediante un algómetro digital, la 

EVA y ultrasonidos (US). 



17 
 

Los resultados obtenidos como consecuencia del tratamiento aplicado al GE fueron 

una disminución media de 38.2%, 45.4% y 37.4% en la intensidad, frecuencia y duración 

de las cefaleas, respectivamente. Además, también disminuyó en un 41.2% la tolerancia a 

la presión y un aumento en un 65.9% en el umbral de dolor a la presión, indicando que la 

CI podría mejorar la sensibilidad a la presión de los PGM. 

En cuanto a los módulos elásticos de los PGM, no se demostró una correlación 

significativa entre la intensidad, frecuencia y duración de las cefaleas y las propiedades 

biomecánicas de los PGM. 

Hall et al.32 investigaron la eficacia del tratamiento de C1-2 mediante el auto-SNAG 

en sujetos con CC. Para ello, participaron 32 sujetos diagnosticados con CC y con limitación 

en el FRT los cuales fueron divididos en dos grupos, los sujetos del GE usaron la correa de 

auto-SNAG cervical para facilitar la rotación de la articulación C1-2 en la dirección en la que 

estaba limitada en el FRT, manteniendo el CROM obtenido durante 3 segundos y 

repitiéndolo en 2 ocasiones. El GC recibió un tratamiento placebo que consistió en falsas 

movilizaciones de C1-2 usando la correa de auto-SNAG cervical con la que el paciente 

debía aplicar una presión sostenida durante 3 segundos en C1 sin mover la cabeza y 

repitiéndolo en 2 ocasiones. Ambos tratamientos fueron realizados 2 veces al día durante 

12 meses. 

Los pacientes fueron evaluados antes de la intervención, inmediatamente después 

de la intervención, al de 4 semanas y al de 12 meses.  

Las variables medidas fueron la rotación en el FRT medido mediante un dispositivo 

modificado de CROM, el índice de gravedad de las cefaleas (intensidad, frecuencia y 

duración) medido mediante el cuestionario de cefaleas y, por último, el beneficio que 

percibieron los participantes del tratamiento recibido mediante la EVA. 

En cuanto a los resultados obtenidos del estudio, los sujetos del GE reportaron un 

mayor aumento en la rotación que el GC después del tratamiento, es decir, el GE consiguió 

un aumento entre 11º y 20º y el GC, sin embargo, entre 3º y 8º. Por otra parte, la diferencia 

media verdadera en el índice de gravedad de las cefaleas después de 12 meses fue entre 

22 y 35 puntos para el GE, disminuyendo significativamente, mientras que para el grupo 

placebo fue entre 1 y 12 puntos, es decir, que los síntomas de las cefaleas mejoraron 

significativamente más en los sujetos tratados con C1-2 auto-SNAG que los que fueron 

tratados con placebo, encontrando una reducción del 54% de los síntomas de la cefalea al 

de 12 meses. Por último, el beneficio percibido por los participantes fue mayor en el GE 

que en el control.  

Youssef et al.33 compararon los efectos de la movilización cervical con la terapia de 

masaje en el manejo de la CC. Para ello constaron de 36 participantes con CC que fueron 

divididos en dos grupos; el grupo I recibió técnicas pasivas de baja velocidad en el raquis 
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cervical superior las cuales consistieron en presiones postero-anteriores vertebrales 

centrales, unilaterales, bilaterales y presiones en las transversas. Sin embargo, el grupo II 

recibió terapia de masaje que consistió en 3 minutos de calentamiento mediante pases, 5 

minutos de liberación miofascial, 2 minutos de tracción manual cervical, 15 minutos de 

tratamiento de PGM, 5 minutos de técnicas de estiramiento facilitado y 3-5 minutos de 

finalización de la sesión, asimismo, los participantes de ambos grupos recibieron 

estiramientos y realizaron ejercicios activos. El programa de tratamiento fue aplicado 

durante 12 sesiones (2 sesiones a la semana durante 6 semanas). 

Los sujetos fueron evaluados antes de recibir cualquier tratamiento y al de 1 

semana de recibirlo en los siguientes criterios: la intensidad de las cefaleas medida 

mediante la EVA, la frecuencia de las cefaleas mediante el número de dolores de cabeza 

sufridos en las 4 semanas antes de que comenzase la evaluación, la duración de las 

cefaleas mediante la anotación de la duración semanal media registrada en el cuarto de 

hora más cercano, la discapacidad producida por la CC mediante el Índice de Discapacidad 

del Cuello (NDI) y el CROM utilizando una cinta métrica. 

Los resultados obtenidos como consecuencia a los tratamientos recibidos, tanto 

del grupo I como del II, fueron la reducción de la intensidad, frecuencia y duración de las 

cefaleas y el aumento de la actividad funcional y CROM. Aun así, la intensidad, duración y 

frecuencia de las cefaleas disminuyó de manera más significativa en el grupo I, y este 

grupo también obtuvo un aumento en el CROM. Sin embargo, no hubo diferencias 

significativas en la discapacidad del cuello entre ambos grupos. 

Por tanto, tanto las movilizaciones como el masaje tienen efectos beneficiosos en 

la CC, aunque las movilizaciones parecen ser más efectivas en cuanto a la reducción de la 

gravedad de la cefalea y aumento de CROM, pero, sin embargo, no es más efectiva en 

mejorar la discapacidad funcional. 

En el estudio realizado por Haas et al.34 se estudió el efecto del número de 

sesiones de tratamiento (dosis) y la eficacia relativa de las manipulaciones espinales en el 

cuidado de la CC crónica. Una muestra total de 80 participantes con CC crónica fueron 

divididos en 4 grupos con dos niveles de dosis (8 o 16 sesiones de tratamiento) y 2 tipos 

de intervención (manipulación espinal en la columna cervical y torácica superiores o 

masaje ligero). Los sujetos fueron tratados 1 o 2 veces por semana durante 8 semanas. 

Los participantes fueron evaluados al de 12 y 24 semanas con un cuestionario vía mail y a 

través de entrevistas telefónicas al de 4, 8, 12 y 24 semanas, realizando mediciones sobre 

la intensidad del dolor de cabeza y cuello y la discapacidad mediante las escalas 

modificadas Von Korff (MVK), además de evaluar la cantidad de episodios de CC y otros 

tipos de cefaleas y el uso de medicamentos. 
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Se obtuvieron importantes mejoras en el dolor de cabeza y la discapacidad 

favoreciendo al grupo de las manipulaciones y obteniendo mejores resultados con dosis 

altas de 16 sesiones y al final del tratamiento y manteniendo la mejora durante 24 

semanas. 

En cuanto a la cantidad de episodios de CC, se observó una mayor mejoría en el 

grupo que recibió las manipulaciones y 16 sesiones de tratamiento, y solo este grupo 

obtuvo mejoras desde el inicio, además de obtener mayor beneficio en los efectos al de 24 

meses comparándolo con el grupo del masaje ligero. 

En el dolor de cuello y la discapacidad se obtuvieron mayores ventajas clínicas solo 

para dosis altas de manipulaciones espinales. Además de lograr efectos parecidos a los 

obtenidos en el dolor de cabeza y su discapacidad, pero con menor magnitud. 

Por último, los sujetos que recibieron las manipulaciones espinales usaron 3 veces 

menos medicamentos que el grupo que recibió el masaje ligero comparando el inicio del 

tratamiento con la 24º semana. 

Por otro lado, se analizaron los participantes que obtuvieron una reducción del 50% 

en los síntomas al de 12 y 24 semanas y se concluyó que el grupo que recibió las 

manipulaciones era mucho más propenso a lograrlo que el grupo del masaje ligero y, 

además, el estudio postula que los sujetos que reciben manipulaciones podrían reducir la 

cantidad de dolores de cabeza a la mitad en 8 semanas. 

En un ECA realizado por Dunning et al.35, se compararon los efectos de la 

manipulación con los de la movilización y el ejercicio en individuos con CC. La muestra fue 

de 110 participantes con CC, los cuales fueron divididos en dos grupos; el GE recibió 

manipulaciones en las articulaciones C1-2 y T1-2 y el GC recibió movilizaciones y ejercicios, 

el periodo de tratamiento para ambos grupos fue de 4 semanas y cada participante recibió 

de 6 a 8 sesiones de tratamiento. Se realizaron evaluaciones en la 1ª semana, 4ª semana 

y 3er mes, en ellas se evaluó la intensidad de las cefaleas mediante el NPRS, la frecuencia 

y duración de las cefaleas y la discapacidad, en cambio, fue medida mediante el NDI y 

también se evaluó la ingesta de medicamentos y el Cambio de Calificación Global (GRC). 

En el GE se observó una mayor mejoría en la intensidad de las cefaleas en todos 

los periodos de seguimiento y también comparando el cambio obtenido desde la línea de 

base hasta el 3er mes, obteniendo una reducción de la intensidad de las cefaleas en el 3er 

mes en un 50% en el 74.1% de los participantes del GE, en un 75% en el 48.3% y en un 

100% en un 29.3%. 

En cuanto a la discapacidad, el grupo que recibió las manipulaciones experimentó 

una mayor reducción que el GC tanto en cada periodo de seguimiento como en la 

comparación de la línea base con el 3er mes, obteniendo una reducción de la discapacidad 

en el 3er mes en un 50% en el 74.1%, en un 75% en el 43, 1% y en un 100% en un 19.0% 
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de los participantes del GE. Por otro lado, tanto la frecuencia como la duración de los 

dolores de cabeza se redujeron de manera más significativa en el GE. Además, los 

pacientes tratados mediante manipulaciones percibieron una mejora significativamente 

mayor que el GC. Por último, en el 3er mes, el GE experimentó una reducción 

significativamente mayor en la ingesta de medicamentos en comparación con el GC. 

Von Piekartz et al.36 realizaron este estudio con la intención de identificar la 

prevalencia de disfunción temporomandibular (TMD) en una muestra de pacientes 

diagnosticados con CC crónica, determinar los test clínicamente relevantes para detectar 

TMD en pacientes con CC y evaluar los efectos de un tratamiento orofacial fisioterápico 

adicional en comparación a un grupo de cuidado habitual. Utilizaron una muestra de 38 

personas diagnosticadas con CC que lo sufrían de manera crónica y con un mínimo de 1 de 

4 signos de TMD37 (sonido en la articulación, una desviación de más de 2mm en la 

apertura bucal, apertura de la boca pasiva menor que 53mm y dolor en la apertura pasiva 

de la boca mayor que 32mm en la EVA), las cuales fueron divididas en dos grupos. El GE 

recibió tratamiento orofacial (movimientos accesorios de la articulación 

temporomandibular y/o técnicas en los músculos masticadores como son el tratamiento de 

PGM y estiramientos musculares, además de movimientos pasivos y activos que facilitan la 

función óptima del tejido nervioso craneal, ejercicios de coordinación y ejercicios para 

realizar en casa) y tratamiento dirigido a la región cervical cuando el fisioterapeuta lo viese 

necesario. El GC recibió tratamiento de la región craneo-cervical (el terapeuta seleccionó 

las técnicas y el tratamiento o ejercicios que consideró que beneficiarían al paciente). La 

duración del tratamiento de ambos grupos fue de 30 minutos como máximo y cada 

paciente recibió 6 sesiones de tratamiento que debían realizarse en un mínimo de 21 días 

y en un máximo de 42. 

Los participantes fueron evaluados antes de la primera sesión de tratamiento, 

después de la 6ª sesión de tratamiento dentro de un periodo de entre 4 y 6 semanas y al 

de 6 meses. 

Las variables evaluadas fueron la intensidad de las cefaleas con Escala Analógica 

Coloreada (CAS), la discapacidad funcional con NDI, los problemas derivados de la 

articulación temporomandibular (ATM) mediante un cuestionario anamnésico de 

disfunciones cráneo-mandibulares (CMD), el ruido de la ATM mediante un estetoscopio, la 

intensidad del dolor y las limitaciones derivadas del dolor mediante el Estado de Dolor 

Crónico Graduado (GCPS), la desviación mandibular con la valoración visual del clínico, la 

medición del rango de apertura de la boca con una regla y la intensidad del dolor durante 

la apertura máxima de la boca mediante la CAS y, por último, el umbral del dolor a la 

presión de los músculos masticadores mediante un algómetro. 
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En el GE, al completar el tratamiento, se obtuvo una disminución mayor al 50% en 

la intensidad del dolor y en los problemas derivados de la ATM. Comparando la 2ª y 3ª 

medición, los participantes del GE experimentaron una tendencia decreciente en cuanto a 

la intensidad del dolor, los problemas derivados de la ATM y la discapacidad funcional. El 

GC tuvo un incremento significativo en estas 3 variables, pudiendo indicar un posible 

deterioro de la cefalea. 

Después de la 3ª medición, los participantes del GE que se encontraban en el 

grado II (ligera limitación con dolor crónico funcional de alta intensidad) y III (limitación 

moderada con dolor crónico disfuncional) del GCPS redujeron claramente los porcentajes 

observándose un cambio claro hacia los grados 0, I (baja intensidad y discapacidad) y II, 

mientras que en el GC aumentaron ligeramente. 

El GE presentó una tendencia a la reducción de la discapacidad del cuello incluso 

después de finalizar el tratamiento orofacial. Por otra parte, la apertura bucal fue 

aumentando en cada medición y la presencia de desviación mandibular y sonidos 

articulares fueron disminuyendo en el GE. 

En el presente estudio un 44.1% de los participantes con CC tenían TMD (mayor 

que el de la populación sana y menor que el de estudios sobre cefaleas). 

Test como la apertura de boca, NDI y EVA contribuyen a mejorar el diagnóstico de 

TMD en personas con CC crónica. 

Los efectos beneficios del tratamiento aplicado al GE permanecen o mejoran al de 

6 meses de terminar el tratamiento además de disminuir la cronificación y, sin embargo, el 

grupo control permanece igual que al inicio o empeora. 

Von Piekartz et al.38 2 años más tarde investigaron si el tratamiento de fisioterapia 

orofacial tiene algún beneficio adicional al cuidado habitual en personas con CC. Se utilizó 

una muestra de 38 sujetos con CC crónica y al menos uno de los 4 signos de disfunción 

temporomandibular37 (sonido en la articulación, una desviación de más de 2mm en la 

apertura bucal, apertura de la boca pasiva menor que 53mm y dolor en la apertura pasiva 

de la boca mayor que 32mm en la EVA). Todos ellos fueron divididos en un grupo que 

recibió cuidado orofacial que consistió en el tratamiento de PGM, tensión muscular y 

restricción de la ATM, desensibilización el tejido del nervio craneal y ejercicios para realizar 

en casa, además de tratamiento cervical adicional para tratar los componentes cervicales 

de su trastorno, y en otro grupo que recibió cuidado habitual que consistió en técnicas de 

terapia manual cervical como movilizaciones, manipulaciones (en el caso de que fuesen 

necesarias), estiramientos musculares y ejercicios para realizar en casa. Ambos grupos 

recibieron 6 sesiones de 30 minutos distribuidas en un periodo de entre 3 y 6 semanas.  

Los participantes fueron evaluados antes de la primera sesión de tratamiento, al 

finalizar la última sesión del tratamiento, al de 3 meses y al de 6 meses. Se valoró el 
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deterioro o discapacidad de la columna cervical mediante FRT y US midiendo el CROM del 

raquis cervical superior y examinando manualmente para evaluar las articulaciones del 

raquis cervical superior, por otro lado, también se evaluaron el dolor y la hipomovilidad. 

Al de 3 meses de recibir el tratamiento, todos los movimientos cervicales fueron 

significativamente mejores en el grupo de cuidado orofacial, sobre todo la extensión y la 

rotación, sin embargo, entre el 3er y 6º mes se observó menor mejora. Aun así, en ningún 

punto hubo cambios significantes en el CROM del grupo de cuidado habitual.  

Por otro lado, el dolor y la hipomovilidad disminuyó en el grupo que recibió el 

tratamiento orofacial en la evaluación realizada al finalizar el tratamiento y al de 6 meses.  

 

3.1. Discusión 

Los estudios han utilizado diferentes criterios diagnósticos entre sí, lo cual nos lleva 

a cuestionar la diferencia cualitativa muestral entre los estudios analizados, además de 

que el tamaño muestral y el tiempo de tratamiento también varían entre unos estudios y 

otros. 

Los dos estudios que trataban exclusivamente el tejido blando mediante técnicas 

sobre los PGM fueron realizados en personas con CC que, además, también presentaban 

PGM activos en el músculo ECOM que reproducían el patrón de dolor de las cefaleas. Por 

tanto, los resultados obtenidos no deberían ser generalizados a todas las personas con CC 

ya que puede que no presenten dichos PGM y, por consiguiente, en estas personas este 

tipo de tratamiento no resultaría tan eficaz como ha sido descrito anteriormente. 

Adicionalmente, podríamos cuestionarnos en la CC que presenta PGM activos que 

reproducen el patrón doloroso de la cefalea, si realmente la causa, en estos casos, son los 

puntos dolorosos miofasciales y, por tanto, podría ser que esos pacientes no hayan sido 

diagnosticados correctamente, ya que, como dice la SIC1, “cuando los puntos dolorosos 

miofasciales se consideren la causa, la cefalea debe ser clasificada como cefalea tipo 

tensión”. Por lo que estos pacientes deberían ser evaluados de manera exhaustiva para 

averiguar si se trata de una coexistencia de disfunciones o si realmente la causa es 

miofascial. 

Debido a que en el estudio realizado aplicando técnicas de auto-SNAG no hubo un 

seguimiento más allá del tiempo de tratamiento, no ha podido ser demostrado que 

mediante dicho tratamiento de movilizaciones se obtengan efectos a largo plazo. 

Se puede observar que, mediante un tratamiento basado en manipulaciones, un 

tratamiento que incluye más sesiones, en este caso, 16, produce efectos más a largo 

plazo, prolongando los efectos sobre el dolor, la discapacidad y el uso de la medicación 

hasta la semana 24 y reduciendo los episodios de cefalea hasta 2 años, ya que con 6-8 

sesiones los efectos perduran solo hasta el 3er mes.  
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Tanto los dos estudios que analizan la efectividad de las técnicas de movilizaciones 

como los otros dos que analizan la efectividad de las técnicas sobre el tejido blando, 

valoran el CROM de los participantes, al contrario que los estudios sobre las 

manipulaciones, las cuales no lo valoran. Los resultados indican que tanto las 

movilizaciones como el tratamiento sobre los PGM lo mejoran, pero, sin embargo, por el 

hecho explicado anteriormente no se puede demostrar que mejore la movilidad cervical por 

el simple hecho de que no se valora en los estudios sobre manipulaciones. 

Los dos estudios sobre el tratamiento de las TMD en personas con CC demostraron 

que los efectos del tratamiento aplicado a la región temporomandibular como tratamiento 

adicional al de la región cervical fueron beneficiosos en la CC incluso a largo plazo, 

mejorando tanto los problemas cervicales como los temporomandibulares y manteniendo 

su efecto durante 6 meses. Sin embargo, el grupo que recibió solo el tratamiento en la 

región cervical no obtuvo mejoras ni en la movilidad cervical, ni en la intensidad del dolor, 

ni en los problemas derivados de la ATM, ni en la discapacidad funcional.  

Las diferencias existentes entre estos dos estudios se basan en que el estudio más 

actual no estudia parámetros relativos a la TMD y, sin embargo, sí evalúa el CROM. De esta 

manera, ambos estudios se complementan entre sí, dando constancia de la eficacia del 

tratamiento adicional orofacial en personas con CC crónicas y signos de TMD. 

Se podría deducir que la TMD podría ser un factor etiológico o contribuyente en la 

aparición en las CC crónicas, por lo que el origen de las cefaleas puede que no fuese la 

columna cervical sino la TMD. Por esta razón, sería muy importante evaluar la ATM en 

pacientes diagnosticados con CC, sobre todo, si el tratamiento de terapia manual no 

resulta efectivo, ya que seguramente lo sería si el tratamiento fuese dirigido a tratar la 

causa principal del síndrome. 
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4. Conclusiones 

1. El tratamiento de terapia manual de fisioterapia es efectivo en la reducción de la 

gravedad de la CC (intensidad, duración y frecuencia de las cefaleas), discapacidad 

producida por la CC, uso de medicación y en el aumento de la CROM. 

2. Las técnicas de TM sobre los PGM activos del ECOM son efectivas en la reducción 

de la intensidad de las cefaleas y el dolor de cuello, en el aumento del rendimiento 

motor de los músculos flexores profundos del cuello y del CROM activo en personas 

con CC que presentan PGM activos en el músculo ECOM. 

3. Las compresiones isquémicas en el músculo ECOM son capaces de reducir la 

intensidad, frecuencia y duración de las cefaleas en personas con CC y PGM que 

reproducen el patrón de las cefaleas. 

4. El tratamiento de auto-SNAG en C1-C2 aplicado durante 12 meses, aumenta el 

CROM, disminuye la gravedad de las cefaleas y disminuye en un 54% los síntomas 

de la CC. 

5. Las movilizaciones pasivas de baja velocidad y alta amplitud son más efectivas que 

las terapias de masaje en cuanto a la reducción de la gravedad de las cefaleas y el 

aumento del CROM, sin embargo, no son más efectivas en la mejora de la 

discapacidad funcional. 

6. 16 sesiones de tratamiento (alta dosis) de técnicas manipulativas producen 

mayores mejoras sobre la CC con mayor efecto a largo plazo, que 8 sesiones (bajas 

dosis). 

7. Las técnicas manipulativas son más efectivas que los masajes ligeros en cuando a 

la reducción de las cefaleas, el dolor de cuello, la discapacidad, el uso de 

medicamentos (3 veces menor que al inicio del tratamiento) manteniendo la 

mejora durante 24 semanas y la cantidad de episodios de CC manteniendo la 

mejora durante 24 meses. 

8. Las técnicas manipulativas son más efectivas que las movilizaciones junto con el 

ejercicio en cuanto a la reducción de la intensidad, frecuencia y duración de las 

cefaleas, la discapacidad y la ingesta de medicamentos. 

9. En pacientes con CC crónica y signos de TMD, el tratamiento de terapia manual 

realizada sobre la TMD junto con el aplicado sobre la columna cervical, es más 

eficaz que el tratamiento único aplicado a la columna cervical, reportando efectos 

beneficiosos a largo plazo en la reducción de la discapacidad, la intensidad del 

dolor, la hipomovilidad cervical y los problemas derivados de la ATM. 

10. Las técnicas de terapia manual más efectivas en el manejo de la CC parecen ser 

las manipulaciones espinales, seguido de las movilizaciones y, por último, las 

técnicas de masaje. 
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6. Anexos 

Anexo 1. Conceptos y términos empleado en la búsqueda bibliográfica (elaboración propia). 

Concepto Términos en español Términos en inglés 

Cefalea cervicogénica Cefalea cervicogénica Cervicogenic headache 

Eficacia 
Eficacia 

Efectividad 

Efficacy 

Effectiveness 

Terapia manual Terapia manual Manual therapy 

Manipulación 
Terapia manipulativa 

Manipulación espinal 

Manipulation treatment 

Spinal manipulation 

High-velocity low-amplitude 

Thrust manipulation 

Movilización Movilización Mobilization  

Masaje Masaje 

Massage therapy 

Massage techniques 

Specific soft tissue 

massage  

Disfunción 
Disfunción  

Trastorno 

Dysfunction 

Disorder 
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Anexo 2. Estrategias de búsqueda realizadas en PubMed y los resultados obtenidos en una 

primera búsqueda sin limitaciones y en una segunda con limitaciones (elaboración propia). 

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 
RESULTADOS SIN 

LIMITACIONES 

RESULTADOS 

CON 

LIMITACIONES 

Cervicogenic headache AND manual therapy 

AND (efficacy OR effectiveness) 
36 5 

Cervicogenic headache AND (spinal 

manipulation OR manipulative treatment OR 

thrust manipulation OR high-velocity low-

amplitude) AND (efficacy OR effectiveness) 

29 4 

Cervicogenic headache AND mobilization AND 

(efficacy OR effectiveness) 
17 2 

cervicogenic headache AND (massage OR 

massage techniques OR massage therapy OR 

specific soft tissue massage OR massage 

techniques) AND (efficacy OR effectiveness) 

8 2 

Cervicogenic headache AND (dysfunction OR 

disorder) 
609 19 

 

Anexo 3. Estrategias de búsqueda realizadas en PEDro y los resultados obtenidos en una 

primera búsqueda sin limitaciones y en una segunda con limitaciones (elaboración propia). 

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 
RESULTADOS SIN 

LIMITACIONES 

RESULTADOS CON 

LIMITACIONES 

Cervicogenic headache AND 

manual therapy 
21 6 

Cervicogenic headache AND 

manipulation 
53 17 

Cervicogenic headache AND 

mobilization 
13 4 

Cervicogenic headache AND 

massage 
13 5 

Cervicogenic headache AND 

dysfunction 
7 5 
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Anexo 4. Estrategias de búsqueda realizadas en Science Direct y los resultados obtenidos 

en una primera búsqueda sin limitaciones y en una segunda con limitaciones (elaboración 

propia). 

 

Anexo 5. Estrategias de búsqueda realizadas en Biblioteca Cochrane y los resultados 

obtenidos en una primera búsqueda sin limitaciones y en una segunda con limitaciones 

(elaboración propia). 

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 
RESULTADOS SIN 

LIMITACIONES 

RESULTADOS 

CON 

LIMITACIONES 

Cervicogenic headache AND manual therapy AND 

(efficacy OR effectiveness) 
16 5 

Cervicogenic headache AND (spinal manipulation 

OR manipulative treatment OR thrust manipulation 

OR high-velocity low-amplitude) AND (efficacy OR 

effectiveness) 

25 9 

Cervicogenic headache AND mobilization AND 

(efficacy OR effectiveness) 
8 3 

cervicogenic headache AND (massage OR massage 

techniques OR massage therapy OR specific soft 

tissue massage OR massage techniques) AND 

(efficacy OR effectiveness) 

9 2 

Cervicogenic headache AND (dysfunction OR 

disorder) 
14 5 

 

ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 
RESULTADOS SIN 

LIMITACIONES 

RESULTADOS CON 

LIMITACIONES 

Cervicogenic headache AND manual 

therapy 
363 5 

Cervicogenic headache AND 

manipulation 
319 3 

Cervicogenic headache AND 

mobilization 
191 0 

Cervicogenic headache AND 

massage 
163 4 

Cervicogenic headache AND 

dysfunction 
444 9 
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Anexo 6. Puntuaciones de los estudios en la escala de PEDro. 

 Bordes-

Pardo et 

al.30 

Jafari 

et 

al.31 

Hall 

et 

al.32 

Youssef 

et al.33 

Haas 

et 

al.34 

Dunning 

et al.35 

Von 

Piekartz 

et al.36 

Von 

Piekartz 

et al.38 

Criterios de 

selección 

1 1 1 1 1 1 1 1 

Aleatorización 

asignación 

1 1 1 1 1 1 1 1 

Asignación 

oculta 

0 1 1 1 1 1 0 0 

Comparación 

con datos 

basales 

1 1 1 1 1 1 1 1 

Ciego de 

participantes 

1 0 1 0 0 0 0 0 

Ciego de 

clínicos 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Ciego de 

evaluadores 

1 0 1 0 0 1 1 1 

Adecuado 

seguimiento 

0 0 1 1 1 1 1 1 

Análisis de 

intención de 

tratar 

0 0 0 0 1 1 0 0 

Análisis entre 

grupos 

1 1 1 1 1 1 1 1 

Medidas 

puntuales y 

variabilidad 

1 1 1 1 1 1 1 1 

PEDro score 6/10 7/10 8/10 6/10 7/10 8/10 6/10 6/10 
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Anexo 7. Tabla-resumen de los resultados escogidos (Elaboración propia, varias páginas) 

AUTOR 

Y AÑO 
TÍTULO 

TIPO DE 

ESTUDIO 

OBJETIVO(S) 

DEL ESTUDIO 

TAMAÑO MUESTRAL 

Y DURACIÓN DEL 

TRATAMIENTO 

INTERVENCIÓN Y 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Bordes-

Pardo 

et al.30 

 

2013 

Manual 

treatment for 

cervicogenic 

headache and 

active trigger 

point in the 

sternocleidoma

stoid muscle: a 

pilot 

randomized 

clinical trial 

ECA piloto Medir los 

efectos de la 

TM sobre los 

PGM activos en 

el músculo 

ECOM  en 

pacientes con 

CC 

20 personas 

diagnosticadas con 

CC y PGM activos en 

el ECOM 

 

1 semana 

GE: terapia sobre 

los PGM 

GC: terapia 

simulada sobre 

los PGM 

 

En la línea de 

base y al de 1 

semana 

El GE mostró 

reducción en la 

intensidad de 

las cefaleas y 

del dolor de 

cuello, mejora 

en el 

rendimiento 

motor de los 

músculos 

flexores 

profundos, en 

la CROM activa 

y en los 

umbrales de 

dolor a la 

presión 

 

Jafari et 

al.31 

 

2016 

Effect of 

ischemic 

compression 

for 

cervicogenic 

headache and 

elastic 

behavior of 

active trigger 

point in the 

sternocleidoma

stoid muscle 

using 

ultrasound 

imaging 

ECA 

controlado 

Investigar los 

efectos clínicos 

de la CI en la 

CC y el 

comportamient

o elástico de 

los PGM 

19 sujetos con 

cefalea 

cervicogénica y PGM 

en el músculo ECOM 

que reproducen el 

patrón de dolor de 

cabeza de la CC 

 

8 días 

GE: compresión 

isquémica en los 

PGM del músculo 

ECOM 3 veces 

durante 30-60 

segundos 

durante 4 

sesiones 

 

GC: no recibieron 

ningún tipo de 

tratamiento 

 

2 semanas antes 

de la evaluación 

de base, al 

terminar la 

última sesión y al 

de 2 semanas de 

ésta.  

 

Los sujetos del 

GE presentaron 

menor 

intensidad, 

frecuencia y 

duración más 

corta en las 

cefaleas. 

Además de 

demostrar 

mejoras en la 

tolerancia a la 

presión, umbral 

del dolor a la 

presión y en el 

área de los 

PGM 

 

 

 

 

 



35 
 

 

 

 

 

 

 

AUTOR 

Y AÑO 
TÍTULO 

TIPO DE 

ESTUDIO 

OBJETIVO(S) 

DEL ESTUDIO 

TAMAÑO 

MUESTRAL Y 

DURACIÓN DEL 

TRATAMIENTO 

INTERVENCIÓN Y 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Hall et 

al.32 

 

2007 

Efficacy of a 

C1-C2 self-

sustained 

natural 

apophyseal 

glide (SNAG) 

in the 

management 

of 

cervicogenic 

headache 

ECA doble 

ciego 

placebo-

controlado 

Determinar el 

efecto del 

SNAG en C1-

C2 en la 

cefalea 

cervicogénica 

32 personas 

con CC y 

limitación en el 

FRT 

 

12 meses 

GE: 

movilizaciones de 

C1-C2 utilizando 

la correa de SNAG 

cervical 

GC: falsa 

movilización de 

C1-C2 utilizando 

la correa de SNAG 

cervical 

 

Antes y después 

de la intervención 

y al de 4 semanas 

y 12 meses 

 

El GE obtuvo 

mejores resultados 

en cuanto al 

aumento del CROM, 

la disminución del 

índice de gravedad y 

el beneficio 

percibido 

Youssef 

et al.33 

 

2013 

Mobilization 

versus 

massage 

therapy in the 

treatment of 

cervicogenic 

headache: a 

clinical study 

 

ECA 

Comparar los 

efectos de las 

movilizacione

s cervicales 

con técnicas 

de masaje en 

pacientes con 

CC 

36 sujetos con 

CC 

 

6 semanas 

GE: técnicas de 

movilización 

pasiva cervical 

superior de baja 

velocidad y alta 

amplitud 

GC: terapia de 

masaje 

Además, ambos 

grupos recibieron 

estiramientos y 

realizaron 

ejercicios activos 

 

Antes del 

tratamiento y una 

1 semana 

después de la 

intervención 

 

La intensidad del 

dolor de cabeza, la 

frecuencia y la 

duración de los 

ataques de cefalea 

disminuyeron de 

manera más 

significativamente 

en el GE, se asoció 

por ello una mayor 

mejoría clínica de la 

actividad funcional y 

movilidad del cuello 

en este grupo. Sin 

embargo no se vio 

más favorecido en 

este grupo NDI 
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DURACIÓN DEL 
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Y EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Haas et 

al.34 

 

2010 

Dose-response 

and efficacy of 

spinal 

manipulation 

for chronic 

cervicogenic 

headache: a 

pilot 

randomized 

controlled trial 

ECA 

prospectivo 

controlado 

Realizar una 

evaluación 

preliminar del 

efecto del 

número de 

sesiones de 

tratamiento 

(dosis) 

proporcionadas 

por un 

quiropráctico y la 

eficacia relativa 

de la SMT para el 

cuidado de la CC 

 

80 sujetos con 

CC crónica 

 

 

8 semanas 

 

 

Fueron divididos 

en 2 grupos, un 

grupo recibió 8 

sesiones de 

tratamiento y el 

otro 16. A su 

vez, cada uno de 

estos grupos se 

dividió en un GC 

(masaje ligero) y 

un GE (SMT) 

 

Al de 12 y 24 

semanas 

(cuestionario) y 

al de 4, 8, 16 y 

20 semanas 

(entrevista 

telefónica) 

Las 

manipulaciones 

durante 16 

sesiones 

resultaron ser 

más efectivas en 

la reducción del 

dolor, la 

discapacidad y el 

uso de 

medicamentos 

(se vio reducido 

por 3) 

manteniendo el 

efecto durante 

24 semanas y 

además de 

reducir los 

episodios de CC y 

mantener dicho 

beneficio durante 

24 meses 

 

Durring 

et al.35 

 

2012 

Upper cervical 

and upper 

thoracic 

manipulation 

versus 

mobilization 

and exercise 

in patients 

with 

cervicogenic 

headache: a 

multi-center 

randomized 

clinical trial 

ECA 

multicéntrico 

Comparar los 

efectos de la 

manipulación 

con los de la 

movilización y 

ejercicio en 

individuos con 

CC 

110 personas 

con CC 

 

 

4 semanas 

 

GE:  

manipulaciones 

GC: 

movilizaciones y 

ejercicios 

 

1ª semana, 4ª 

semana y 3er 

mes 

Las 

manipulaciones 

tuvieron más 

efecto en la 

reducción de la 

intensidad, 

duración y 

frecuencia de las 

cefaleas, la 

discapacidad y la 

ingesta de 

medicamentos. 

También 

percibieron 

mayor mejora. 
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TÍTULO 

TIPO DE 

ESTUDIO 

OBJETIVO(S) DEL 

ESTUDIO 

TAMAÑO 

MUESTRAL Y 

DURACIÓN DEL 

TRATAMIENTO 

INTERVENCIÓN Y 

EVALUACIÓN 
RESULTADOS 

Von 

Piekartz 

et al.36 

 

2011 

Effect of 

treatment of 

temporomandi

bular disorders 

(TMD) in 

patients with 

cervicogenic 

headache: a 

single-blind, 

randomized 

controlled 

study 

 ECA 

simple 

ciego 

controlado 

Determinar los 

cambios en 

pacientes con 6 

sesiones de 

fisioterapia 

estándar, 

incluyendo 

técnicas manuales 

y tratamiento de la 

región 

temporomandibula

r 

38 sujetos con CC 

de manera 

crónica y al 

menos uno de los 

signos de TMD 

 

21-42 días 

GE: tratamiento 

orofacial  

GC: siguió 

recibiendo 

tratamiento en la 

región cráneo-

cervical 

 

Antes del primer 

tratamiento, 

después de las 6 

sesiones en un 

periodo de 4-6 

semanas y al de 6 

meses. 

El GE mostró 

disminución en 

un 50% en la 

intensidad del 

dolor y los 

problemas 

derivados de la 

ATM, además de 

presentar 

también 

disminución en la 

discapacidad del 

cuello, todo esto 

al terminar el 

tratamiento. 

Al de 6 meses, el 

GE mostró una 

considerable 

reducción en 

cuanto al dolor y 

las limitaciones 

producidas por la 

CC 

 

Von 

Piekartz 

et al.38 

 

2013 

 

Orofacial 

manual therapy 

improves 

cervical 

movement 

impairment 

associated with 

headache and 

features of 

temporomandi

bular 

dysfunction: a 

randomized 

controlled trial 

ECA Investigar si el 

tratamiento 

fisioterápico 

orofacial tiene 

algún beneficio 

adicional que el 

cuidado habitual, 

en cuanto al 

deterioro del 

movimiento 

cervical, en 

pacientes con CC y 

características 

mixtas de CC con 

signos de TMD 

38 sujetos con CC 

y al menos 1 

signo de 4 de 

TMD 

 

3-6 semanas 

GE: tratamiento 

orofacial y cervical 

GC: tratamiento 

cervical 

 

Antes del primer 

tratamiento, 

después de las 6 

sesiones de 

tratamiento (4-6 

semanas después), 

al de 3 y 6 meses 

 

Todos los 

movimientos 

cervicales (sobre 

todo la rotación y 

extensión) fueron 

mejores al de 3 

meses en el GE, 

el GC no tuvo 

mejoras. Además, 

el dolor y la 

hipomovilidad 

disminuyeron en 

el GE 

comparando el 

final del 

tratamiento con 

los 6 meses 

siguientes 

 

CC: cefalea cervicogénica; CI: compresión isquémica; CROM: rango de movilidad del cuello; ECA: ensayo clínico aleatorizado; 

ECOM: esternocleidomastoideo; FRT: test de flexión rotación; GC: grupo control; GE: grupo experimental; NDI: índice de 

discapacidad del cuello; PGM: puntos gatillos miofasciales; SNAG: deslizamiento apofisario natural sostenido; STM: terapia 

manipulativa espinal; TM: terapia manual; TMD: disfunción temporomandibular; US: ultrasonidos 


