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Objetivo: evaluar la aplicacion de una intervencion no invasiva consistente en una modificacion
postural empleando plantillas personalizadas y osteopatia en personas con neuralgia occipital.
Método: estudio retrospectivo de la intervencién llevada a cabo en poblacién adulta con neuralgia
occipital, de modificacion postural empleando értesis plantares personalizadas y osteopatia, en
un periodo de estudio de cuatro afios. Las variables observadas fueron: persistencia de cefalea,
alineacion de los ejes, apoyo plantar, centro de gravedad y centro de masa; datos de la entrevista
médica, la escala visual analoga, el sistema de analisis de la marcha Win-Track y el software
Kinovea para analisis de video (instrumentos de valoracién clinica utilizados). Resultados: un
total de 34 registros de personas con neuralgia occipital fueron estudiados. Un 58,8% referia
presentar mejoria tras la intervencion. Los datos de la escala visual analoga eran proporcionados
un 64,7% de los registros, encontrandose diferencias significativas (p<0,001) entre las medias
previas a la intervencion (8,4+1,7) y aquellas posteriores (2,6+2,7). Conclusion: la modificaciéon
postural empleando értesis personalizadas y osteopatia mejora sustancialmente la sintomatologia

de los pacientes con neuralgia occipital.
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Introduccion

La neuralgia esta considerada como la neuropatia mas
frecuente. Esta fue descrita por Beruto y Lentijo y Ramos
en 1821, siendo definida como una alteracion incapacitante
caracterizada por cefaleas recurrentes localizadas en
la regidn occipital®. Acorde con la clasificacién de la
International Headache Society (IHS), se define neuralgia
occipital (NO) como “dolor unilateral o bilateral de calidad
paroxistica, lancinante o punzante que se localiza en la
parte posterior del cuero cabelludo en la distribucion de
los nervios occipitales mayor, menor y tercero, que en
ocasiones se acompafa de reduccién de la sensibilidad
o disestesia en el area afecta y que suele asociarse a
la hipersensibilidad en el nervio o nervios afectados”®.
Este tipo de neuralgia se encuentra clasificada en un
subconjunto que incluye dolor postraumatico, latigazo,
deformidad de la espina cervical, dolor de cabeza tensional,
cefalea diaria crdnica, y migraia®%. Ademas de neuralgia
occipital en la comunidad cientifica se han empleado otros
términos para su definicion como neuralgia C2, neuralgia
de Arnold o neuritis occipital®®>®. Otras caracteristicas
definitorias son la presencia de un dolor que recubre el
occipucio y que remite tras el uso de bloqueos anestésicos
en los nervios afectados®4.

La NO es una condicion clinica multicausal. En
su apariciéon pueden intervenir varios factores:
traumatica (fractura, hematoma, iatrogénica),
anatémica (malformacion de Chiari, atrapamiento,
sensibilidad en la compresion), fibromialgica, tumoral
(osteocondroma, neuroma, mieloma multiple, masas
laterales atlantoaxiales), infecciosa (piomiositis,
neurosifilis, paquimeningitis) y cambios degenerativos
(osteoartritis de la masa lateral atlantoaxial, sindrome
de artrosis C1-C2).

El abordaje terapéutico es muy amplio. En cuanto
al tratamiento, se han empleado los considerados
métodos conservadores: uso de antiepilépticos,
antidepresivos, bloqueo nervioso, analgésicos no
esteroideos, opioides, neuromoduladores, estimulaciéon
eléctrica nerviosa transcutanea, asi como Ortesis
cervicales. Sin embargo, la comunidad cientifica
también aprueba el uso de cirugia como ultima opcidn
terapéutica: neurolisis y descompresion, neurectomia,
rizotomia y ganglionectomia, fusién C1-C2, ablacion por
radiofrecuencia, y estimulacion del nervio periférico®.
No obstante, la aplicacion de las distintas opciones
terapéuticas no siempre resulta en la remision de la
sintomatologia, con el afiadido de ser dolorosas. Por ello,
se considera necesario plantear alternativas terapéuticas
que deriven en resultados terapéuticos mas eficaces.

La hipdtesis de partida del grupo de investigacion del
estudio que se presenta se centraba en que la aparicién

de la sintomatologia asociada a la neuralgia occipital se
debia a un origen biomecanico, considerando la causa de
la neuralgia occipital una alteracién postural que tiene
como consecuencia la compresion nerviosa/venosa de la
raiz de la vértebra C2®), En este sentido, se describen
los resultados que el grupo de investigacion ha obtenido
con la aplicacion de plantillas personalizadas en pacientes
con NO, consiguiendo con la correccion postural de
la bipedestacion/marcha, asi como de osteopatia una
mejora en la sintomatologia de la NO. Por ello, el objetivo
del estudio es evaluar la aplicacion de una intervencion
no invasiva consistente en una modificacién postural
empleando plantillas personalizadas y osteopatia en
personas con neuralgia occipital (NO).

Métodos

Estudio retrospectivo observacional de los registros
de la pre/post-intervencion, que incluye tres periodos
de valoracion clinica (a los 15 dias después de la
intervencién, a la semana 40 y al afio). Los objetos de
estudio fueron los registros clinicos de personas mayores
de 14 afios que acudieron voluntariamente con signos
de NO a una unidad clinica de biomecanica en el sur de
Espafia en el periodo comprendido entre mayo de 2012
y mayo de 2016.

Se incluyeron aquellos registros relacionados con
la neuralgia occipital (diagnosticados previamente por
un especialista), de personas mayores de 14 afios y
correspondientes al periodo de estudio, en los que existia
una intervencion no invasiva sobre la sintomatologia.

En la valoracidon clinica se habian recogido las
siguientes variables: caracteristicas sociodemograficas
(edad y género), clinicas (afios de persistencia de la
neuralgia) y clinico-asistenciales. Estas ultimas variables
eran determinadas mediante el estudio ergodindmico
de la marcha [alineacion de ejes, apoyo plantar, centro
de gravedad y centro de masa (N/cm?)], estudio
posturolégico [centro de gravedad y centro de masa (N/
cm?] y dismetria del miembro inferior; asi como el nivel
de dolor (mediante una Escala Visual Analoga - EVA).

La intervencion terapéutica no invasiva habia
consistido en realizar una modificaciéon postural de
la persona afectada empleando Ortesis plantares y
osteopatia.

Posterior a la aplicacion del tratamiento, se recogian
datos sobre la persistencia de cefalea y si era necesaria
algun tipo de medicacién complementaria, y si se
aconsejaba, segun criterio clinico, alguna modificacion
de las értesis plantares. El seguimiento del tratamiento
se habia realizado en tres observaciones (consultas a
los 15 dias, 40 semanas y el afo; aproximadamente

del inicio del tratamiento), en las que, para conocer la
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eficacia de la intervencion, volvian a realizar un estudio
ergodindmico de la marcha, estudio posturolégico y
dismetria del miembro inferior; asi como el nivel de
dolor post-intervencion.

Como se ha indicado, ademas de la entrevista
médica para la recogida de datos, se empleé la EVA para
determinar el nivel de dolor, se utilizaron baropodografias
(N/cm?) para conocer las diferentes presiones ejercida
por el pie, empleando el dispositivo NOVEL-EMED-
Modelo AT®. Como sistema de andlisis de la marcha, se
empled el dispositivo Win-Track (Medicapteurs, France-
USA)®. Finalmente, para medir detenidamente los ejes
posturoldgicos, se empled el software informatico para
analisis de video Kinovea. Este software traza una linea
desde el conducto auditivo externo hacia la linea caudal
mediante un eje normal. Dicha linea ha de coincidir con
distintos puntos anatémicos (acromioclavicular, trocanter
y maléolo externo). El programa mide la separacion con
cada uno de dichos puntos de la linea medial, valorando
si hay algun eje anormal (cifético o lordotico).

Las variables clinico-asistenciales fueron descritas
por valores numéricos y porcentajes, y las diferencias
en valores medios y porcentajes eran calculadas por
test de Pearson X2 o test de Fisher, segun el tipo de
variable. Para la comparacién de medias de grupos
independientes se empled la prueba t-Student o U de
Mann Whitney, segutin el cumplimiento de los parametros
de normalidad o no. Acorde al tipo de variable se llevaron
a cabo pruebas estadisticas de contraste de hipdtesis,
asumiendo una significacién estadistica con p<0,5 e
intervalos de confianza con una seguridad del 95%.

El estudio se llevé a cabo en concordancia con los
estandares éticos de la institucidon con la Declaracidn

de Helsinki y se recibié informe favorable de Comité
de Etica de la Investigacién (N° de Registro: 3281),
respetando la Ley Orgéanica 15/1999 de Proteccion de
Datos de Caracter Personal del Estado Espafiol.

Resultados

Un total de 34 personas adultas con episodios de
NO fueron tratadas con la intervencidn no invasiva. La
media de edad de las personas cuyos registros fueron
incluidos en el estudio (N=31) fue de 34,1+10,9 afos.
Existia una mayor proporcion de mujeres (67,6%) que
de hombres. Un porcentaje importante (35,5%) llevaba
mas de 10 anos con la neuralgia; y en 10 (29,4%) no
habia registro de esta variable. En los demas registros se
documentaba que la duracion era de 5-6 afios (11,8%),
2-3 afos (11,8%), y de meses a un afo, Unicamente 3
personas (8,8%). De los 34 pacientes estudiados, 17
(50%) habian afirmado tomar medicacion previa para
tratar la neuralgia, siendo antiinflamatorios el tipo de
medicamento mas empleado (64,7%).

El estudio ergodindmico de la marcha, estudio
posturolégico y dismetria del miembro inferior se llevo
a cabo en todos los pacientes. No obstante, Unicamente
se tiene registro de un tercio de los sujetos incluidos en
el estudio (N=11; 32,3%).

En base a los puntos de referencia
(acromioclavicular, trocanter mayor y maléolo peroneal),
la vertical establecida no se correspondia en cinco de
los 11 sujetos (45,4%). Ademas del acercamiento a los
puntos de referencia, la alineacion entre dichos puntos
también es importante, siendo el mismo porcentaje de
personas (45,4%) los que no cumplian este criterio,
como se muestra en la Figura 1.

Figura 1. Estudio posturoldgico previo a la intervencion. Cérdoba,
Andalucia, Espafia, 2012-2016
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Las Ortesis plantares se prescribieron a todos los
pacientes de estudio. Sin embargo, la osteopatia sélo
se desarrollo en 15 sujetos (44,1%). El tipo de oOrtesis
prescrita dependia del tipo de apoyo plantar, centro
de gravedad y centro de masa de la persona; como es
muestra en las Figuras 2 y 3.

Tal y como se ha indicado previamente, se llevaron
a cabo entre 2-3 consultas de seguimiento para conocer
la evolucion del paciente y su potencial mejoria. El primer
control se llevé a cabo en un tiempo con una mediana
tras la intervencién de 64,0 dias (rango intercuartilico - RI:
47,0-72,75), en 24 sujetos (82,3%). En esta visita, un
porcentaje elevado de pacientes presentaba una evolucién
favorable (79,1% de los revisados; solo uno de ellos estaba
asintomatico). En los demas pacientes hubo que manipular
con osteopatia o colocar alza en uno de los miembros
por presencia de dismetria. El siguiente control (N=27),
previsto para el sexto mes post-intervencion, se realizd
en un tiempo mediano de 230,0 dias (RI: 201,0-284,0).
La sintomatologia en aquella visita habia desaparecido en

cinco de los sujetos estudiados (18,5% de los que acuden)
y era favorable en el mismo porcentaje. En esta segunda
revision, en un 44,1% de total estudiado, no se obtuvieron
datos. Por otra parte, a cuatro (14,8%) hubo que hacerles
modificaciones en las plantillas, tres decidieron no seguir
con las plantillas y hubo recurrencia de sintomatologia,
y en otros dos sujetos siguieron las molestias. El control
propuesto a los 18 meses (N=19), tuvo lugar tras un
periodo de una mediana de 608 dias (RI: 546-885). Seis
de los pacientes refirieron estar asintomaticos (31,5%).
Si bien cinco de los que asistieron a consulta (26,3%)
refirieron que habia aparecido sintomatologia y se procedid
a modificar las ortesis. Otro tercio de los que acudieron
(36,8%) refirieron estabilidad en la sintomatologia y un
paciente refirid no estar conforme con el tratamiento
proporcionado en el abordaje. En la Ultima revision, con
una amplia variacion en tiempo, ya que, muchos sujetos
no precisaron de un elevado nimero de visitas (N=29), el
periodo fue de una mediana de 1312 dias (RI: 409-1608,5)
(43,1 meses/3,6 afos).

Figura 2. Baropodografia estatica previa a la intervencion.
Cordoba, Andalucia, Espafia, 2012-2016

Figura 3. Baropodografia dinamica de pie izquierdo y derecho

previa a la intervencion. Cérdoba, Andalucia, Espafa, 2012-2016
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Tras las tres consultas de seguimiento, un
porcentaje amplio de pacientes del total (N=13;
38,2%) referia no tener persistencia de neuralgia
occipital; un 20,6% refiri6 que existia mejora y
la neuralgia era menos persistente. Si bien, cinco
de los pacientes (14,7%) indicaron que persistia la
sintomatologia y de un 23,5% no se obtuvieron datos.
Con relacion a la EVA, sélo aportaban informacion
un 64,7% (N=22) de los registros, encontrandose
diferencias significativas (p<0,001) entre las medias
previas a la intervenciéon (8,4+1,7) y aquellas
posteriores (2,6+2,7).

Al final del periodo de estudio, 20 de los 34

sujetos estudiados (58,8%) seguian con Ortesis

plantares y cuatro de ellos dejaron de emplearlas
(11,7%); de los demas sujetos no se obtuvieron
datos. Por otra parte, un 35,2% del total no tomaba
ningin medicamento al final del estudio; 11,7%
sélo tomaba cuando presentaba una crisis y 14,7%
tomaban antiinflamatorios; del resto de los estudiados
no hay datos disponibles.

En relacién al estudio posturolégico (N=9),
incluyendo las Odrtesis plantares, todos los sujetos
presentaban mejoria en la alineacién en el eje, asi como
en la distancia a dicho eje, de acuerdo a la Figura 4.
Ademas, las baropodografias con plantillas evidenciaban
mejoria en el apoyo plantar, centro de gravedad y centro

de masa de la persona, de acuerdo a la Figura 5.

Figura 4. Estudio posturoldgico empleando oértesis

plantares. Cérdoba, Andalucia, Espafia, 2012-2016
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Figura 5. Baropodografia estatica empleando ortesis

plantares. Imagen izquierda: Pie izquierdo; Derecha: Pie
derecho. Cérdoba, Andalucia, Espafia, 2012-2016
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Discusion

La NO es una entidad bien establecida desde
hace muchos afos, pero no existe consenso en la
intervencion que se ha de realizar como tratamiento.
Generalmente, la mayoria de las intervenciones son
conservadoras invasivas y son muy poco consideradas
las medidas no invasivas. No obstante, el presente
estudio proporciona informacién sobre la efectividad
de la correccion postural como tratamiento de la NO
empleando ortesis plantares, y cuando el clinico lo
consideraba oportuno, osteopatia.

La medida terapéutica mas comun es la infiltracion
de agentes anestésicos locales con y sin esteroides,
técnica que permite remitir el dolor en algunos casos
(15%-36%)1%12, En este sentido, el porcentaje de
pacientes que tuvieron disminucion del dolor tras
la implementacion de ortesis fue superior (58,8%).
Ademas de la infiltracion con uso o no de esteroides
se ha empleado la toxina botulinica A por su efecto
inhibitorio de la placa motora como miorrelajante,
aunque su posible accidén analgésica es indirectat314,
disminuyendo Unicamente el dolor agudo y punzante
asociado a la NO, no el dolor sordo y Unicamente durante
varios meses®. La intervencién correccidén postural ha
demostrado mejoria continua en las tres consultas de
seguimiento, hecho que fortalece la aplicacion de estas
medidas en estudios futuros.

Por otra parte, algunos estudios muestran la
eficacia de la radiofrecuencia pulsada en el tratamiento
de la NO. No obstante, los estudios conocidos son
observacionales sin controles y al igual que en el caso
anterior, sélo se observa control del dolor a corto e
intermedio plazo®6-1®),

También, se emplean técnicas quirdrgicas para
el abordaje de la NO, como la neurolisis occipital y la
estimulacién del nervio occipital. Sin embargo, se ha
documentado que el empleo de estas técnicas aumenta
las posibilidades de desarrollar entidades de peor control
terapéutico que la neuralgia, por ejemplo, neuroma o
sindrome de dolor regional®?,

Si bien, el estudio presenta varias limitaciones.
Aunque se muestran diferencias estadisticas significativas
tras la correccién postural en la sintomatologia de la
NO, el caracter retrospectivo y como consecuencia,
las pérdidas de seguimiento, no permiten determinar
exclusivamente la eficacia del tratamiento, al no existir
grupos controles. Ademas, la escala EVA determina la
percepcion del dolor, no obstante, para manejar el dolor
neuropatico requiere de una evaluacién de los aspectos
psicologicos®®, hecho que no se suele considerar en los

estudios de intervencién en esta neuralgia.

Conclusioén

La aplicacion de ortesis personalizadas, y en algunos
casos osteopatia, mejoran sustancialmente la alineacién
postural (acromioclavicular, trocanter y maléolo externo)
y como consecuencia, la sintomatologia de la NO. Por lo
que se puede concluir que posterior a la intervencién no
invasiva los niveles de dolor neuropético disminuyeron
significativamente.

Esta alternativa terapéutica, a nuestro conocimiento,
no ha sido abordada en la comunidad cientifica y podria
ser considerada con un primer abordaje en el tratamiento
de la NO. Por otra parte, los clinicos han de tener en
cuenta que las técnicas invasivas y/o quirurgicas pueden
desencadenar en condiciones clinicas menos controlables
que la entidad de base. En este sentido, es necesario un
consenso en la comunidad cientifica para establecer un
adecuado algoritmo terapéutico.

A pesar de los interesantes resultados de nuestro
estudio, los datos obtenidos han de tomarse con cautela
por sus limitaciones. Se han de desarrollar futuros
estudios prospectivos que incluyan grupos control y
valorar variables psicoldgicas que puedan influir en la
percepcién del dolor.
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