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RESUMEN 

Introducción: La población adulta, sobre todo la que se encuentra en periodo de 

actividad laboral, tiene más probabilidades de padecer dolor cervical inespecífico 

provocando una situación limitante y discapacitante para los sujetos que la padecen, 

además de generar un gasto sanitario elevado. 

Objetivo: Determinar la efectividad de la terapia manual mediante movilizaciones con 

las técnicas según el concepto Maitland, como tratamiento de fisioterapia en sujetos 

adultos con dolor cervical inespecífico. 

Metodología: Se han utilizado en esta revisión ensayos clínicos encontrados en las 

bases de datos de PubMed, PEDro, Researchgate y Science-direct, que también 

cumpliesen con los criterios de exclusión e inclusión preestablecidos. Además de 

contener las variables determinadas en los objetivos específicos como son el dolor, el 

rango de movimiento y el impacto en la calidad de vida. 

Resultados: Se han encontrado un total de 8 ensayos clínicos con una media de 6,125 

sobre la escala PEDro. De estos 8 artículos todos valoran sujetos mediante la técnica 

de movilización posteroanterior (PA) según el concepto Maitland. En el 62,5% de los 

estudios analizados se han obtenido resultados significativos con respecto a la mejora 

de la variable dolor; en el 50%, sobre el impacto de la calidad de vida; y en el 37,5%, 

sobre el rango de movimiento. 

Conclusiones: Los resultados obtenidos avalan que la técnica de PA según el concepto 

Maitland, es efectiva como herramienta terapéutica en la mejora de las variables clínicas 

y funcionales del dolor cervical inespecífico. 

Palabras clave: Physical therapy, manual therapy, Maitland concept, neck pain, chronic 

pain. 
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ABSTRACT 

Introduction: The adult population, especially the working population, is more likely to 

suffer from non-specific cervical pain, causing a limiting and disabling situation for the 

subjects who suffer from it; besides generating a high health expenditure. 

Objective: To determine the efficiency of manual therapy by means of mobilizations with 

the techniques according to the Maitland concept as a physiotherapy treatment in adult 

subjects with non-specific cervical pain. 

Methodology: Clinical trials found in PubMed, PEDro, Researchgate and Science-direct 

databases, which met the pre-established exclusion and inclusion criteria and contained 

the variables determined in the specific objectives such as pain, range of motion and 

impact on life quality have been used in this review.  

Results: 8 clinical trials were found assessing subjects by the posteroanterior 

mobilization technique (PA) according to the Maitland concept and with an average of 

6,125 on the PEDro scale.  In 62.5% of the analyzed studies, significant results were 

obtained on the improvement of the pain variable; in 50%, on the impact of quality of life; 

and in 37.5%, on the range of motion.  

Conclusions: The results support that the PA technique according to the Maitland 

concept is effective as a therapeutic tool in the improvement of the clinical and functional 

variables of non-specific cervical pain. 

Key words Physical therapy, manual therapy, Maitland concept, neck pain, chronic pain 
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MARCO TEÓRICO 

Introducción 

Entre las patologías de la columna se puede encontrar el dolor cervical como unas de 

las afectaciones más comunes y más prevalentes de la población occidental. [1] Dentro 

del dolor cervical destaca el inespecífico, que se caracteriza por síntomas que 

comprenden desde sensaciones de vértigo por causa cervicogénica e inestabilidad a 

dolores referidos o irradiados de cabeza. [2]  

En lo que se refiere a la condición de salud, existen algunas controversias respecto a la 

definición exacta, [3] ya que algunos autores le denominan cervicalgia y otros, dolor 

cervical inespecífico. Aun así, algunos autores han definido la cervicalgia como el dolor 

localizado entre el occipital y la tercera vértebra torácica. [2]  

A su vez el concepto de dolor cervical inespecífico es cada vez más utilizado, debido a 

que en la actualidad se define como el dolor que se encuentra en el área interna, 

posterior durante la realización de los movimientos de flexión, extensión, rotación e 

inclinación. Este dolor puede que sea localizado en las estructuras óseas, viscerales, 

musculares y articulares, todo esto alrededor de un periodo de unos 3 meses. [3] 

A pesar de estar definida de esa forma el dolor cervical, esta definición sigue siendo 

imprecisa debido a la heterogeneidad de las áreas afectadas: biológica, etiológica, 

fisiopatológica y psicológica. [4] En la actualidad se han desarrollado estudios que no 

solo relacionan esta disfunción con la depresión, sino con otros trastornos psicológicos 

como la ansiedad. [5,6] 

En la mayoría de los dolores cervicales, la hipótesis del origen de su desarrollo se basa 

en factores mecánicos, como movimientos repetitivos, ausencias de pausas en el 

trabajo, cargas estáticas y posturas mantenidas con la cabeza y/o los brazos. [7] 

Basándose en estos datos en el estudio de Bronfort et al. (2001), se realizó una 

clasificación para la cervicalgia o dolor cervical inespecífico como el dolor en la región 

posterior anatómica del cuello. Concretamente, argumentó que a este dolor no se le 

asocia causa patológica, sino que se le relaciona asimismo a un dolor mecánico del 

cuello. [8] 
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En varios estudios también han relacionado este tipo de patología con cefaleas 

tensionales, en las cuales el dolor se le achaca a espasmos o contracciones de la 

musculatura cervical. [9] En algunos, no solo relacionan la cefalea tensional con el dolor 

cervical inespecífico, sino que dicen que también es clínicamente muy similar al dolor 

que se presenta en los síndromes miofasciales. [10]  

Además, determinan que el dolor cervical cuando es crónico se debe 

fisiopatológicamente a mecanismos centrales, a veces relacionado con los conflictos 

emocionales o  el estrés psicosocial, que actúan en el sistema límbico. Con esto, 

sugieren que se  produce una hipersensibilidad no solo en la musculatura pericraneal, 

sino en la sensibilización periférica de los nocioceptores de la estructura anatómica 

cervical. [10] 

Anatomía 

La columna cervical es un complejo articular constituido por 7 vértebras que se encargan 

del soporte de la cabeza y las extremidades superiores, además de la función de 

protección de la médula espinal. Se trata de un sistema dinámico, que está compuesto 

por elementos elásticos (discos intervertebrales) y rígidos (vértebras). [11]  Cada 

vértebra cervical está formada por un cuerpo, dos pedículos, dos láminas, una apófisis 

espinosa, dos articulares y dos transversas, además de un agujero vertebral. [12] 

En lo referente a las articulaciones se dividen en 3 grupos: las articulaciones entre las 

cinco últimas vértebras cervicales, las articulaciones que unen atlas (C1) y axis (C2) y 

las articulaciones que unen el occipital con las dos primeras vértebras cervicales. [12]  

Pero anatómicamente algunos autores dicen que la columna cervical está formada por 

12 vértebras, desde C0 a T3 o T4, y estas están divididas en 3 segmentos: columna 

cervical alta (C0-C3), media (C3-C6) y baja (C6-T3). [13] Esta última división se debe a 

que la curva de lordosis cervical afecta a algunas de las vértebras torácicas que pueden 

presentar ocasionalmente una morfología atípica, por lo cual suelen llamarse vértebras 

de transición. [13] 
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Biomecánica  

En cuanto a la biomecánica de la columna cervical, en varios estudios se ha 

determinado una media global en lo referente al  rango de movimiento (Range of Motion, 

ROM) cervical. Las hipótesis aportan que los grados de movimiento son los siguientes: 

40º de flexión, 75º de extensión, 35-45º de inclinación y 45-60º de rotación. [14,15]  

En la siguiente tabla (tabla 1) se muestra como son los grados de movimiento entre las 

diferentes vértebras cervicales, que luego forman el cómputo del movimiento global de 

cada uno de ellos.          

Tabla 1. Grados de movimiento de las vértebras cervicales 

 FLEXIÓN EXTENSIÓN  INCLINACIÓN ROTACIÓN 

C0-C1 25º 25º 5º 5º 

C1-C2 20º 20º 5º 40º 

C2-C3 10º 10º 10º 3º 

C3-C4 15º 15º 12º 7º 

C4-C5 20º 20º 12º 7º 

C5-C6 20º 20º 8º 7º 

C6-C7 16º 16º 7º 6º 

C7-T1 9º 9º 4º 2º 

       

           [16] 

Fisiopatología y etiología  

El dolor cervical inespecífico consiste en una patología de origen multifactorial, ya que 

rara vez está causado por un único factor, aunque en su mayoría tiene un origen en 

factores mecánicos. Esto ha causado que se planteen diversas hipótesis por las cuales 

la mayoría de los dolores cervicales mecánicos no presentan una causa estructural 

evidente; por lo cual se ha llegado a la conclusión de la importancia de los factores 

psicogénicos, que en sí mismos contribuyen al sostenimiento y comienzo del dolor 

cervical. [10,17] 
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A pesar de que algún estudio, como se ha comentado anteriormente, muestra que el 

dolor cervical inespecífico puede estar causado por las contracturas o espasmos de la 

musculatura cervical; mediante pruebas como la electromiografía no se ha llegado a 

confirmar una respuesta aumentada en estos músculos. No obstante, no se descarta 

esta hipótesis. [9]  

Otro estudio replanteó la hipótesis de que su origen es mecánico además de deberse a 

las facetas vertebrales cervicales, en las articulaciones cigoapofisarias. [18] Por lo 

tanto, en lo que se refiere a la fisiopatología del dolor cervical no se ha llegado a una 

hipótesis ratificada de cómo son los mecanismos por los cuales se produce el dolor 

cervical inespecífico, por lo que su denominación es imprecisa. [19]  

 

Clasificación de los dolores cervicales  

En relación a las informaciones anteriormente citadas sobre la poca especificidad del 

origen de esta disfunción, en la actualidad existen varias clasificaciones para delimitar y 

precisar el dolor cervical, que se han ido actualizando con el tiempo. Entre estas 

clasificaciones se encuentra la clasificación “Quebec Task Force on Spinal Disorders”, 

que clasifica los dolores cervicales en 11 categorías que se basan ante todo en la 

historia clínica del paciente, las exploraciones tanto físicas como clínicas y la respuesta 

del dolor cervical al tratamiento. Aunque en el transcurso del tiempo diversos autores 

han intentado simplificarla dividiéndola en tres categorias: dolor inespecífico de cuello, 

radiculopatía cervical y patología vertebral grave. [20]  

Sin embargo, los dolores cervicales inespecíficos de origen mecánico corresponden 

dentro de esta categoría a los grupos 1 y 2, que hacen referencia al dolor de cuello con 

o sin irradiación a la extremidad superior. Este tipo de trastornos abarcan desde la 

afectación de estructuras articulares cigoapofisarias, discos y vértebras, hasta el 

periostio, músculos y ligamentos cervicales. [21]  

De esta manera, con la intención de poder catalogar de una manera más precisa la 

patología, se propuso por parte del ‘Neck Pain Task Force and Its Asociated Disorders’ 

un modelo conceptual que se centra en los sujetos con dolor cervical o los que tienen 

riesgo de padecerlo. Todo esto con el propósito de informar y capacitar a los 

profesionales de la salud sobre el manejo y el abordaje de esta patología. [21]  
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Por consiguiente, las diferentes clasificaciones definieron este modelo de  dolor cervical 

inespecífico como una aparición esporádica de dolor de cuello durante toda la vida, 

con un periodo de recuperación que varía en los diferentes episodios de la patología, en 

los que se suman además las herramientas terapéuticas disponibles para mejorar la 

afectación. [22] 

Teniendo en cuenta todas estas clasificaciones, estas deben ser complementadas con 

el modelo biopsicosocial del dolor cervical, que determina que el motivo de esta 

afectación no es únicamente causado por la patología orgánica. Es trascendental saber 

que el manejo de este tipo de problema de salud depende de la interacción de las 

diferentes variables: psicológicas, funcionales y sociales, y no solo las biológicas propias 

de la patología. [23]  

Epidemiologia  

La prevalencia de padecer esta patología a lo largo de la vida se encuentra entre un 22 

y un 70%, a pesar de que otros estudios la estiman en un 67%. [24] Sin embargo, se 

sabe que es una patología en la que su curso es favorable sin recaída  entre un 13 y 

19% de las casos. [25] Destacando que en esta afectación 1 de cada 3 casos degenera 

en una patología crónica de más de 3 meses de evolución. [17] 

Incluso se ha comprobado que en su mayoría esta patología afecta a mujeres con 

edades comprendidas entre los 20-59 años, en las cuales existe un incremento de la 

severidad de los síntomas durante la cronicidad de la patología. [26] Otros estudios 

asocian una mayor incidencia de esta patología en mujeres, pero no llegan a aclarar el 

motivo por el que el factor del género es más influyente para el desarrollo de la patología. 

[27]  

Se estima que entre la población afectada existe una limitación de un 4,6% en las 

actividades de la vida diaria, [20] además de que supone un gran coste socio-económico 

para la población, que es la que sufre estos costes directa o indirectamente. [28] Aunque 

estos costes en su mayor parte se adjudican a las visitas por parte de las personas 

afectadas al servicio sanitario, también están asociados a la discapacidad que producen. 

Por lo que todo esto conlleva a un aumento sobre la tasa de absentismo laboral y por 

consiguiente a un  incremento en los costes económicos para los servicios sanitarios. 

[29,30] 
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En EEUU el coste asociado a este tipo de patología se posiciona en  segundo lugar por 

detrás de los costes debido a patologías de dolor lumbar. Estos costes incluyen desde 

el tratamiento en fisioterapia y farmacológico, hasta el absentismo laboral, 

indemnizaciones, etc... [31]. Otros países como Reino Unido o Canadá siguen un patrón 

parecido, ya que las derivaciones al servicio de fisioterapia por el dolor cervical se 

encuentran entre un 15% y un 30% respectivamente. [32] 

En la actualidad se estima que la población española padecerá alrededor de un 15,2% 

de este dolor cervical cada año, [33] aunque en algunos estudios se indica que en 

España, el dolor dorsal y el cervical presentan una prevalencia-año de un 14,7%. [5] 

A su vez en España se ha determinado que el dolor cervical supone un 2% de las 

consultas realizadas en los centros de Atención Primaria [34] y también el 10% de las 

derivaciones al servicio de fisioterapia. [33] Además en estos centros de atención 

primaria existe una gran controversia sobre el abordaje de esta patología, ya que los 

protocolos y las guías de práctica clínica utilizadas están desde el año 1998, aunque en 

la actualidad estos protocolos van siendo renovados. [35] 

A todo este problema también se le une otro conflicto más, que es que la cronicidad de 

la patología podría ir relacionada con el largo tiempo de espera que sufren los 

pacientes desde que acuden a la consulta médica, además del tiempo de espera hasta 

que son derivados al servicio de fisioterapia. [36] 

Algunos autores determinan que todo esto puede llegar a provocar no solo una mayor 

cronicidad de la patología, sino mayores costes económicos, debido al absentismo 

laboral por el dolor producido que se alarga al no ser derivado a tiempo al servicio de 

fisioterapia. [37] 
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Factores de riesgo   

Intrínsecos  

Entre los factores que predisponen a desarrollar esta patología destacan:  

- La debilidad muscular de la zona cervical. 

- La inactividad física o mayor IMC. [38] 

- La pérdida de control postural, en la que entran en juego el sistema propioceptivo 

y de equilibrio. [39] 

Una vez han sido identificados todos los factores físicos desencadenantes, se debe 

tener en cuenta que están causados por acciones externas, aunque también entran en 

juego capacidades intrínsecas de respuesta que tiene los tejidos de los sujetos que la 

padecen. Es decir, las capacidades intrínsecas pueden estar relacionadas con una 

sobrecarga a nivel de las vértebras articulares o de los músculos cervicales, y así se 

manifiestan mediante un dolor cervical inespecífico. [23] 

Además de esto, dentro de estos factores se encuentran los factores psicológicos, que 

estudios actuales han mostrado ser factores a tener en cuenta. Como afirman algunos 

estudios comentados anteriormente, son factores que influyen en el transcurso de la 

patología y en el riesgo de padecerla, se relacionan con: 

- El estrés  

- La ansiedad  

- La depresión [40] 

Extrínsecos  

En cuanto a los factores de riesgo extrínsecos al igual que en todas las enfermedades; 

si existe un deterioro del estado de salud general, es más probable que se desarrolle 

este tipo de afectación cervical. El que más destaca en algunos estudios es el hecho de 

fumar habitualmente. [39,41] 

Se señala en algún estudio que podría existir una relación entre las condiciones externas 

al individuo en el lugar de trabajo, que podrían acarrear el empeoramiento del 

pronóstico de la patología. [41]  
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No solo se debe tener en cuenta lo anteriormente citado sino que también se ha 

demostrado que en lo referente al ambiente laboral, las posiciones mantenidas y 

movimientos repetitivos, la distancia al ordenador, etc…Es decir, las posturas 

ergonómicas de los sujetos en el lugar de trabajo son uno de los factores que tienen 

gran relación con este tipo de dolor. [38,42,43] 

 

Herramientas de medida  

 VAS (Visual Analogue Scale): se trata de una escala para medir la intensidad 

del dolor, aunque esta es menos valida según algunos autores que otras escalas 

de dolor verbales. Pero en contraposición también determinan que esta escala 

es de las que más sensibilidad tiene, por lo cual justifican que sea uno de los 

métodos más usados para medir el dolor clínico. Esta escala en castellano se 

denomina como escala EVA (Escala Visual Analógica) donde se expresa la 

intensidad del dolor mediante una línea horizontal de 10 cm numerada. En ella 

se expresa la percepción de dolor que tiene el paciente siendo 0 (ausencia de 

dolor) y 10 (dolor insoportable). [44]       

     

 NPRS (Neck Pain Rating Scale): es una escala para que el paciente valore su 

dolor. En esta escala se valora el dolor en la zona cervical posterior en ese 

mismo momento en el que el paciente la realiza. El método de valoración de esta 

escala es numérica y va de 0 (ausencia de dolor) a 10 (máximo dolor). [45] 

 

 NDI (Neck Disability Index): se trata de un cuestionario formado por 10 items 

para medir el impacto del dolor cervical en la vida diaria. Esta escala en los 

últimos años ha sido validada en castellano (IDC), debido a que era una de las 

escalas más recomendadas sobre todo por sus propiedades métricas y la calidad 

metodológica de su adaptación. [24] 
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 CROM: o también llamado goniómetro cervical, se trata de un instrumento de 

medida del rango de movilidad del cuello en grados, que ha demostrado gran 

fiabilidad, además de ser un dispositivo validado. [46] Una de las características  

destacables este tipo de instrumento frente a otros (como el goniómetro 

universal) es que este dispositivo se coloca en una posición estándar que no se 

modifica con el movimiento, lo que hace que tenga una alta reproductibilidad. 

[47] 

 

 SF-36(Short Form): cuestionario de 36 temas divididos en 8 categorías: función 

física, social, problemas físicos, problemas emocionales, salud mental, vitalidad, 

dolor y percepción de la salud general; que evalúa la salud física y mental. Se 

trata de un cuestionario validado también en España, en el que una mayor 

puntuación sobre 100 indica un mejor estado de salud, y que es muy 

recomendado debido a sus características psicométricas. [48] 

 

Tratamiento conservador médico 

En lo referente sobre el tratamiento médico es muy importante tener en cuenta las 

informaciones de los artículos anteriores resumido en dos conceptos: que el dolor 

cervical constituye un 2% de las consultas del servicio médico de atención primaria, y 

que este tipo de tratamientos médicos desemboca en un alto coste económico. [34] 

Actualmente este tipo de tratamiento suele consistir en su mayoría de un tratamiento 

farmacológico; en el cual se incluyen antinflamatorios no esteroideos, depresivos, 

analgésicos y relajantes musculares, estos últimos siendo muy utilizados como 

tratamiento del dolor cervical crónico, mientras que algunos autores se contradicen en 

son realmente efectivos o no. [49]  
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Diagnóstico  

En lo referente a las pruebas diagnósticas de dolor cervical, salvo trauma severo y 

manifestaciones radiculares, existen muy pocas pruebas que se hayan descrito como 

realmente eficaces la detección de este tipo de disfunciones. Por lo que el examen 

físico-clínico se posiciona como una de las herramientas actuales que más ayudan a 

detectar este tipo de patologías. Es decir, que apenas hay pruebas diagnósticas de 

imagen que certifiquen el dolor cervical con algún tipo de afectación ósea o de tejidos 

blandos, por lo que la parte de exploración física (anamnesis) es la que más se 

encamina para la detección de este tipo de afectación. [50,51] 

Como ejemplo de estas informaciones, en un estudio se realizaron radiografías a 

diferentes individuos, algunos con dolor cervical y otros sin. Los cambios degenerativos 

encontrados en el estudio y  la localización del dolor no estuvieron relacionados; por lo 

que se llegó a la conclusión de que les faltaba validez y fiabilidad. [51] Por lo tanto en 

algunas ocasiones se utilizan las clasificaciones anteriormente mencionadas como 

métodos de diagnóstico de este tipo de afectaciones a nivel cervical. [52] 

En resumen, se podría decir que la detección del dolor cervical mecánico inespecífico 

se realiza en la actualidad a partir de signos y síntomas. Por este motivo, el concepto 

Maitland (basado en el razonamiento clínico y la reevaluación constante), sería una 

buena herramienta como método de identificación además de como tratamiento de dolor 

cervical mecánico inespecífico. [53] 
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Concepto Maitland  

La International Maitland Teacher’s Association (IMTA) define el concepto Maitland 

como “un proceso de exploración, evaluación y tratamiento de los trastornos neuro-

musculo esqueléticos mediante la terapia manual”, es decir, es un concepto que se basa 

en el razonamiento clínico para así poder aplicarse de manera terapéutica 

correctamente. [54] 

Este concepto separa los aspectos teóricos de los aspectos clínicos; ya que por el lado 

teórico se encuentran los datos que hacen referencia a la anatomía y biomecánica. 

Mientras que por el lado clínico están los síntomas y signos que se incluyen en la 

anamnesis y la evaluación. En el caso del concepto Maitland los datos que más 

transcendencia se le dan son a los clínicos, debido  a que siempre tiene como objetivo 

la máxima atención a estos para mejorar el abordaje fisioterapéutico que se les realiza 

a los pacientes. [55] 

Además, el concepto se basa en que la disfunción de los segmentos funcionales pueda 

ser causada por una restricción de los movimientos segmentarios de la columna. Esta 

técnica dentro de la terapia manual va dirigida sobre todo para enfermedades agudas, 

degenerativas y crónicas de la columna vertebral, aunque también en algún caso se 

utiliza para lesiones de los tejidos blandos del miembro superior como el inferior y para 

pinzamientos nerviosos. [53]  

Los puntos clave que determinan este concepto son: la evaluación, la respuesta del 

movimiento o el dolor, la adaptación a este dolor o déficit de movimiento y el modo 

especifico de abordar y diagnosticar la alteración. Otra de las claves más importantes a 

la hora de realizar la técnica son los movimientos característicos de la técnica que deben 

llegar solo hasta un cierto grado de malestar, pero no hasta que produzcan dolor. [56]  

Por esta razón Maitland utiliza 4 grados diferentes dependiendo del objetivo del 

terapeuta, dependiendo si las articulaciones están limitadas por el dolor (grado-II) o si 

están limitadas en lo referente a los movimientos del rango articular. Los diferentes 

grados  van relacionados con el tipo de movimiento que realiza el terapeuta: [57] 
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 Grado I: pequeñas amplitudes en el inicio del movimiento. 

 Grado II: gran amplitud de movilización que abarca gran parte del recorrido 

articular pero este libre de resistencia. 

 Grado III: gran amplitud de movilización, pero dentro de la zona de resistencia 

 Grado IV: pequeñas amplitudes dentro de la zona de resistencia 

 Grado V: movilizaciones a alta velocidad y baja amplitud que llegan al límite 

fisiológico, aunque no al anatómico. [54] 

En esta técnica existen dos tipos de movilizaciones con diferentes objetivos:  

- Por un lado los que se utilizan para este tipo de afectación cervical, son los 

movimientos enfocados a aliviar el dolor y restaurar los movimientos funcionales 

a una amplitud completa. De esta manera estos movimientos pueden ser 

realizados tanto de manera oscilatoria (rápida o lenta)  

- Y por otro lado están los estiramientos sostenidos, que aunque se deben tener 

en cuenta que estos se basaran en los resultados de los test previamente 

realizados a los pacientes. Además algunos de estos test tendrán componentes 

de sobrepresión para así poder reproducir o causar los síntomas. [58]  

Los métodos utilizados en este concepto se basan en el análisis de la resistencia de los 

tejidos y el dolor para saber cuál es el grado en el que se debe trabajar la técnica. En 

base a estos datos el fisioterapeuta decide qué grado utilizar, que puede ser desde un 

grado I aun grado V teniendo en cuenta y basándose en los parámetros de calidad, 

amplitud e intensidad del movimiento que se consideren necesarios y evaluados 

anteriormente. [59]  

A raíz de la expansión de este concepto, muchos autores intentaron describirlo como 

una técnica que se apoya en una detalla exploración física, en las que se destacan: la 

localización y el tipo de síntomas que padece concretamente el paciente, los 

movimientos funcionales que demuestran la sintomatología, los movimientos 

estandarizados para ver los estados de los conductos vertebrales y neurales. Además 

también se tiene en cuenta un análisis de las diferentes vertebras y cómo funcionan de 

manera articular por el posible acoplamiento de diferentes movimientos, secuencias 

y posiciones. [53] 
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En cuanto al dolor cervical inespecífico, el concepto Maitland dice que en la técnica se 

debe tener también en cuenta que el dolor se puede comportar de diversas maneras en 

relación con el movimiento realizado. Por lo que se debe conocer y tener en cuenta 

cuáles son estos: el dolor de recuperación,  el de liberación, el latente y el tardío, ya 

que en cada uno de estos la técnicas se enfocará de una manera diferente, y se ira 

reevaluando. En cuanto a los hallazgos que se encuentran durante la palpación 

mediante Maitland se suele encontrar en este tipo de dolores están localizados en  

prominencia de la apófisis de C3, y que existe una limitación del movimiento 

intersegmentario de C2-C3. [55] 

Este revisión está enfocada en la técnica especifica de tratamiento que consiste en los 

movimientos intervertebrales accesorios pasivos en la columna cervical o también 

llamados PAIVMs. En los cuales es realiza una presión posteroanterior en la zona de 

las apófisis espinosas mediante los pulgares, que pueden ser centrales, unilaterales o 

unilaterales a nivel de las apófisis transversas. Con estos movimientos lo que se trabaja 

es tanto la rigidez como el dolor. [57] 

Con estos diferentes movimientos en el caso de tratamiento del dolor la velocidad suele 

ser lenta y la duración suele ser corta para provocar un efecto antiálgico. Mientras que 

si se trata la rigidez, la velocidad es más rápida con un ritmo más fuerte y de una mayor 

duración, para así provocar un efecto que haga que se movimiento a tratar no esté tan 

limitado. [60]                                               

Como contraindicaciones generales para aplicar tanto la técnica según el concepto 

Maitland, al igual que la terapia manual están sufrir: neoplasias, inflamación, infección, 

osteopenia y problemas de coagulación entre otros. [54] 

Aunque también hay contraindicaciones específicas para la técnica según el concepto 

Maitland que son: hipomovilidad con sensación de limitación durante el movimiento en 

el sentido del movimiento hipomóvil, hipermovilidad con sensación terminal muy blanda 

en el sentido del movimiento hipermóvil y dolor o espasmo muscular de protección 

durante la movilización. [58] 
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Justificación  

Las lesiones a nivel cervical han ido aumentando en los últimos años en la población 

occidental, sobretodo en el género femenino. Se trata de una patología muy invalidante 

que conlleva un gran problema en cuanto a costes socioeconómicos tanto para las 

personas que la padecen como para los servicios de salud públicos. Hoy en día existen 

muy pocos protocolos terapéuticos de actuación sobre esta patología que estén 

actualizados. Por lo que este trabajo propone otras técnicas alternativas de tratamiento 

para estas patologías, evitando las comúnmente utilizadas como son la electroterapia o 

el ejercicio terapéutico. 

También es importante tener en cuenta, no solo el efecto de estas lesiones en la 

sociedad, sino que como se ha extraído de informaciones descritas en la introducción; 

muchos de los motivos por los que se desarrolla esta disfunción están causados por la 

actividad laboral y las malas posturas ergonómicas en el trabajo o en los estudios. Por 

lo que la mayor incidencia en personas adultas puede ser debida a que estas se 

encuentran en actividad laboral, por lo cual este trabajo se enfoca en gente adulta, 

debido a que no solo puede tener consecuencias negativas en el desarrollo de sus AVD, 

sino también en el trabajo, en los estudios, etc. 

Además la terapia manual, en este caso las técnicas basadas en el concepto Maitland, 

como se menciona anteriormente, se basan en el razonamiento clínico y la reevaluación 

exhaustiva y constante del paciente después del tratamiento. Dos conceptos muy 

importantes tanto en el desarrollo como en la determinación de hipótesis correctas 

sobre esta patología. Es por esto que aunque existan muchas clasificaciones, el dolor 

cervical inespecífico en su clasificación es muy impreciso, y por lo tanto llegar a tratarlo 

con éxito es más difícil. Así que esta evaluación y análisis podría ayudar no sólo a 

conocer más cómo es esta patología, sino también a mejorar los protocolos de actuación 

de fisioterapia.  

En resumen, este trabajo intenta dar más alternativas a los protocolos de tratamiento 

preestablecidos, para en un futuro poder llegar a disminuir el impacto socio-económico 

y psicosocial de la patología en la población. Todo esto con el objetivo de revisar la 

evidencia científica disponible sobre esta herramienta terapeútica en la efectividad de 

las diferentes herramientas de las variables clínicas y funcionales (calidad de vida, dolor, 

rango de movimiento) para así poder disminuir la alta incidencia en la población adulta. 
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Objetivos  

Objetivo general 

 Determinar la efectividad de la terapia manual mediante movilizaciones con las 

técnicas según el concepto Maitland como tratamiento de fisioterapia en 

pacientes en edad adulta con dolor cervical inespecífico. 

Objetivos específicos 

 Valorar la efectividad en el impacto en la calidad de vida y las AVD en los 

pacientes adultos afectados por dolor cervical inespecífico mediante las técnicas 

según el concepto Maitland. 

 Valorar la efectividad en la intensidad del dolor en pacientes adultos afectados 

por dolor cervical inespecífico mediante las técnicas según el concepto Maitland.  

 Valorar la efectividad en el rango de amplitud articular cervical en pacientes 

adultos afectados por dolor cervical inespecífico mediante las técnicas según el 

concepto Maitland. 
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METODOLOGÍA 

Palabras clave: Physical therapy, manual therapy, Maitland concept,, neck pain, 

chronic pain. 

Criterios de inclusión: 

 Artículos publicados en revistas de alto impacto. 

 Antigüedad máxima de 5 años. 

 Artículos en los que la población de estudio la edad este comprendida entre los 

18-65 años. 

 Artículos en los que los sujetos que formen parte del estudio padezcan dolor 

cervical de origen inespecífico. 

Criterios de exclusión: 

 Estudios que no sean ensayos clínicos aleatorizados. 

 Artículos con una muestra inferior a 18 personas. 

 Estudios que no especifiquen de manera correcta la terapia manual utilizada, y 

que esta no contenga en su realización los conceptos de Maitland. 

 Estudios con un nivel de evidencia basada en la escala PEDro mayor o igual a 

4. 

 Estudios que incluyan una muestra de pacientes que padezcan algún tipo de 

radiculopatia o compresión a nivel cervical o de las extremidades superiores. 

 Estudios en los que haya una ausencia de las herramientas tanto de valoración 

clínica como funcionales en el análisis de los resultados. 

 

 

 

 

 

 

 



     Andrea Alesanco Fernández  Trabajo Final de Grado 
 

28 
 

Bases de datos utilizadas 

En este trabajo se utilizan las bases de datos referentes a las ciencias de la salud 

basadas en la evidencia científica que comprenden los sistemas de: PubMed, PEDro; 

aunque también se utilizaron sistemas auxiliares para el accesos de textos de esta 

información como son Sciencedirect, Google académico y BCUM. Además también se 

realizó una búsqueda mediante la red social Researchgate, que pone en relación 

diferentes artículos científicos. 

En primer lugar, se incluyeron las palabras claves citadas con anterioridad en diferentes 

combinaciones, con tal de obtener mayor variedad de resultados. Posteriormente se ha 

aplicado el filtro de estudios posteriores al año 2007, con tal de limitar la búsqueda a la 

mayor actualidad en el tiempo, entonces a partir de aquí ya se concretan más los 

resultados obtenidos. 

Entre los criterios de selección se encuentran que entre estos haya ensayos clínicos 

aleatorizados únicamente, y de estos artículos seleccionados, se revisará que cumplan 

los criterios de inclusión anteriormente explicados, además de no incluir ningún artículo 

que contenga los criterios de exclusión, también explicados anteriormente. Todo esto 

con el fin de hacer un cercado de los artículos para que lleguen a ser seleccionados 

como artículos para el análisis definitivo de la revisión bibliográfica 

Tras este análisis, los artículos deben relatar casos de sujetos que padezcan dolor 

cervical inespecífico y que esta afectación sea tratada mediante técnicas que sigan el 

concepto Maitland en pacientes adultos; y que asimismo estos artículos tengan un nivel 

de evidencia adecuado. Por el contra todos los artículos que no estén dentro de los 

parámetros anteriormente explicados, no podrán ser analizados ni seleccionados como 

resultado para la revisión bibliográfica. 

Entre estos artículos seleccionados para el análisis, se excluyeron previamente los 

artículos duplicados, es decir, artículos que se ven repetidos en las distintas bases de 

datos consultadas a la hora de la búsqueda; para así obtener el resultado definitivo de 

artículos seleccionados para ser analizados en esta revisión bibliográfica. 
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   G.I: grupo intervención   G.C: grupo control   M.M: movilización Maitland   AVD: actividades de la vida diaria              

VAS: Visual Analogue Scale   NDI: Neck Disability Index  ACROM: Active Cervical Range of Motion               

NPRS: Neck Pain Rating Scale       SNAG: Sustained Natura Apophyseal Glides  

PA: Movilizacion postero-anterior (Maitland)     HVLA: High Velocity Low Amplitude (manipulación) 
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Descripción de resultados 

Farooq et al. (2017) 

En el estudio de Farooq et al.se tuvo como premisa importante en el periodo elección 

que los sujetos tuvieran dolor de cuello durante más de 3 meses.  

Como criterios de exclusión no se incluyeron en el estudio sujetos con antecedentes de 

osteoporosis, enfermedades reumatológicas, embarazadas, problemas neurológicos y 

también sujetos que 6 meses antes de este estudio hubieran recibido algún tratamiento 

de fisioterapia.  

En cuanto a la tasa de abandonos, en el grupo de intervención hubo un sujeto que 

abandono el estudio debido a que notificaba que no estaba satisfecho con el tratamiento 

dado, al igual que paso en el grupo control que se notificaron 2 sujetos que abandonaron 

el estudio por esta misma razón. 

 

Tanveer et al. (2017) 

En el estudio de Tanveer et al. se tuvo como premisa importante en el periodo elección 

que los sujetos estarían entre los 20-40 años de edad, mediante teléfono o persona 

previamente confirmado por un screening los primeros síntomas de dolor cervical 

inespecífico, también que el dolor cervical se encuentre igual o mayor a un 3 en la NPRS.  

Como criterios de exclusión no se incluyeron en el estudio sujetos con sujetos con 

edades que no encontraran entre los 20 a los 40 años, con historia quirúrgica previa 

cervical o de otras enfermedades, tampoco se incluyeron paciente con traumatismo 

previo cervical ni con radiculopatia.  

En cuanto a la tasa de abandonos, esta no se notifica ningún abandono ni tampoco 

limitación del estudio. 
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Lee et al. (2016) 

En el estudio de Lee et al. se tuvo como premisa importante en el periodo elección que 

los sujetos tuvieran dolor de cuello durante más de 3 meses.  

Como criterios de exclusión no se incluyeron en el estudio sujetos con historia quirúrgica 

previa cervical, con daños neurológicos, con fractura cervical, osteoporosis, artritis, 

neoplasia maligna, enfermedad vascular o problema psicológicos.  

En cuanto a la tasa de abandonos no se notifica ninguno. Y en lo referente a las 

limitaciones del estudio los autores comentan la pequeña muestra del estudio, el poco 

tiempo de intervención y la dificultad de medir los cambios mecánicos en la musculatura 

cervical después de la intervención. 

 

Hussain et al. (2016) 

En el estudio de Hussain et al. (2016) et al. se tuvo como premisa importante en el 

periodo elección que los sujetos tuvieran dolor cervical inespecífico, que la edad de los 

sujetos fuera entre los 18 a los 45 años, que el dolor cervical fuera en un área específica. 

Además el dolor cervical debía ser de menos de 3 meses y que la severidad de este 

estuviera al menos entre un 2/10. 

Como criterios de exclusión no se incluyeron en el estudio sujetos con enfermedades 

inflamatorias musculoesquelticas (reumatoide, artritis), que el dolor cervical fuera 

producido por enfermedades espinales  (tumor, infección) u otros causas específicas. 

También se excluyeron pacientes con osteoporosis, con TOS, dolor cervicogénico o 

vértigo, además de pacientes con previo latigazo cervical o traumatismo anterior a 6 

meses, dolor torácico o previa intervención quirúrgica de este o fracturas cervicales. 

En cuanto a la tasa de abandonos no se notifica y en lo referente a las limitaciones del 

estudio, los autores tampoco notifican ninguna. 
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Reid et al. (2015) 

En el estudio de Reid et al. se tuvo como premisa importante en el periodo elección que 

los sujetos tuvieran dolor de cuello durante más de 3 meses que además tuvieran 

mareos descritos como si fueran un desequilibrio.  

Como criterios de exclusión no se incluyeron en el estudio sujetos con antecedentes de 

osteoporosis, enfermedades reumatológicas, embarazadas y aparte sujetos que las 

causas del mareo fueran por vértigo, emocional, migrañas o síndromes vestibulares de 

origen vascular.  

En cuanto a la tasa de abandonos, en el grupo de intervención con Mulligan hubo 2 

sujetos que abandonaron el estudio a los 6 meses y otro sujeto más que lo abandono a 

los 12 meses del estudio. Mientras en el grupo control con Maitland hubo 2 sujetos que 

abandonaron el estudio a los 6 meses, y también hubo un abandono en el grupo placebo 

a los 12 meses. Todos los abandonos no se justifican en el estudio. 

 

Lopez-Lopez et al. (2015) 

En el estudio de Lopez-Lopez, et al. (2015) et al. se tuvo como premisa importante en 

el periodo elección que los sujetos tuvieran dolor de cuello durante más de 3 meses, 

que este dolor cervical estuviera localizado en la región posterior del cuello y que no 

fuera un dolor de origen radicular ni que se irradiara a las extremidades. Además los 

sujetos la edad debía estar comprendida entre los 18 a los 65 años  

Como criterios de exclusión no se incluyeron en el estudio sujetos que no entendieran 

o hablaran castellano, con latigazo cervical previo, o que presentaran alguna Red Flag. 

Además de pacientes en el que el dolor cervical fuera de origen radicular, o que 

padecieran fibromialgia, con historia quirúrgica cervical previa, con vértigo o causado 

por una insuficiencia vertebro basilar que no fuera acompañada de dolor de cabeza 

cervicogénico. También se excluyeron sujetos que hubieran recibido fisioterapia en los 

6 meses previos al estudio. 
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En cuanto a la tasa de abandonos no se notificó ningún abandono en ninguno de los 3 

grupos, en lo referente a las limitaciones los autores destacaron algunos aspectos a 

tener en cuenta. Esos aspectos fueron el que la edad de los participantes rondaba los 

36 años y que todos eran estudiantes, además de que no hubo grupo de intervención 

mediante placebo, debido a que comentan que en la terapia manual es muy difícil tratar 

mediante placebo. Además en lo referente a la intervención se notificó como limitación 

que el estudio como iba enfocado a los efectos inmediatos, el que solo hubiera habido 

una sesión de tratamiento, limitaba mucho el estudio. 

 

Ganesh et al. (2014) 

En el estudio de Ganesh et al. se tuvo como premisa importante en el periodo elección 

que los sujetos tuvieran dolor de cuello durante 3 meses, con un rango articular cervical 

disminuido en los movimientos activos de extensión, inclinación y rotación, aparte de 

que la sintomatología se reprodujera durante los movimientos accesorios pasivos (PA). 

Además los sujetos seleccionados debían transmitir voluntad de adherirse al tratamiento 

y los regímenes de medición y debían no estar recibiendo ningún tipo de medicación 

mediante analgésicos o AINES.  

Como criterios de exclusión no se incluyeron en el estudio sujetos con sujetos con 

historia quirúrgica cervical previa, con afectaciones neurológicas, patologías en las 

raíces nerviosas cervicales ni mielopatias cervicales. Tampoco entraron en el estudio 

pacientes con enfermedades vasculares en cabeza y cuello, o que hubieran sido 

tratados previamente al estudio mediante fisioterapia/quiropraxia en cuello u hombro. 

También fueron excluidos pacientes en los que hubiera una mayor severidad e 

irritabilidad de los síntomas u otras red flags o contraindicaciones para la terapia manual.  

En cuanto a la tasa de abandonos hubo 20 abandonos notificados, de los cuales 13 

fueron de los grupos de movilización y 7 del grupo control. De estos abandonos 9 fueron 

debidos al incumplimiento de la intervención, de los cuales, 2 fueron del grupo tratado 

mediante el concepto Mulligan y 7 del grupo control. De ese total de abandonos 5 fueron 

debido a que los sujetos se retiraron del estudio 2 del grupo tratado mediante el concepto 

Maitland y los otros 3 del grupo tratado mediante el concepto Mulligan. Los sujetos que 

completan la tasa de abandono son 6 que abandonaron durante la fase de seguimiento 

4 del grupo tratado mediante el concepto Maitland y 2 tratados mediante el concepto 

Mulligan.  
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En lo referente a las limitaciones del estudio los autores achacan la mayoría de los 

abandonos a la que la mayoría de mujeres que salieron del estudio fueron indígenas 

hindúes, en las que las decisiones sobre la salud las toma la familia, y sobretodo quienes 

deciden son los hombres debido a temas religiosos; por lo cual los abandonos serian 

notificados y justificados. 

 

Inderpreet et al. (2013) 

En el estudio de Inderpreet et al. se tuvo como premisa importante en el periodo elección 

que los sujetos tuvieran como mayor dolor en el cuerpo, el dolor cervical; y que este 

irradiara a las fibras superiores del trapecio. Además debían tener más de un 10% de 

impacto en las AVD en las escala NDI.  

Como criterios de exclusión no se incluyeron en el estudio sujetos con dolor irradiado 

hacia la mano, estenosis del canal espinal, historia previa latigazo cervical, historia 

quirúrgica cervico-toracica previa. Además de pacientes diagnosticados con: TOS, dolor 

de cabeza cervicogénico y vértigo.  

En cuanto a la tasa de abandono no se notifica ninguno, y en lo referente a las 

limitaciones del estudio por  parte de los autores tampoco. 



     Andrea Alesanco Fernández  Trabajo Final de Grado 
 

40 
 

Gráfico 1 

Dominancias 

A continuación se exponen las diferentes dominancias de los resultados obtenidos a 

partir de los artículos analizados definitivos que componen esta revisión bibliográfica de 

forma conjunta: 

1. De la población de estudio 

1.1 Edad de la muestra: el intervalo de la edad de la muestra utilizada en los 8 

artículos analizados va desde los 18 hasta los 65 años de edad. La media de 

edad más utilizada en los artículos es de unos 40 años, aunque entre ellos en 

dos estudios la media es menor a 30 años,[61,62] por lo cual están bastante más 

bajos que la media total de los artículos. Aunque en otros dos artículos la media 

supera esta media total, ya que se estima en unos 60 años.[63,64]  

En el siguiente gráfico (gráfico 1) se representa la media de las edades de las 

muestras utilizadas en el análisis de los resultados obtenidos a partir de los 

diferentes estudios revisados, así como la edad media total del conjunto de los 

estudios analizados. En uno de los artículos no se especifica la edad exacta de 

los pacientes, sino el rango en el que se encuentran por lo cual en la presente 

gráfica aparece como no especificado.[65] Aunque entre esos rangos en los que 

se pueden encontrar los sujetos del estudio se ha realizado la media, para luego 

poder determinar de una manera correcta la media total de los estudios.  

Por lo tanto en todas las medias de edad de los diferentes estudios se presenta 

un intervalo de desviación que se obvia en el gráfico, pero que se debería tener 

en cuenta. 
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Gráfico 2 

1.2 Género de la muestra: sobre el género de la muestra de esta revisión 

bibliográfica, esta incluye 425 pacientes con dolor cervical inespecífico de los 

cuales 229 son mujeres y 146 son hombres. En uno de los estudios como se 

representa en el gráfico no se especifica la repartición entre hombres y 

mujeres.[65] (gráfico 2)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Inderpreet,K.et…

Ganesh, G.S. et…

Lopez-Lopez, A.…

Reid, S.A. et al.

Hussain, S.I. et al.

Lee, K. et al.

Tanveer, F. et al.

Farooq, M.N. et…

Género

Mujeres Hombres No especificado



     Andrea Alesanco Fernández  Trabajo Final de Grado 
 

42 
 

Gráfico 3 

2. Del tipo de estudio 

2.1 Calidad de los estudios: en lo que hace referencia a la calidad de los estudios, 

como se aprecia en la siguiente gráfica (gráfica 3) estos varían entre un 4/10 y 

un 8/10 en la escala PEDro, encontrándose la media de los estudios 

componentes de esta revisión bibliográfica en un 6,125 sobre la escala PEDro. 

Muchos estudios pierden puntos en los criterios 5, 6 y 7. (Tabla PEDro). 
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Gráfico 4 

2.2 Tasa de abandono/ Media de la muestra: en esta revisión bibliográfica se ha 

observado una gran variabilidad del número de sujetos incluidos en los diferentes 

estudios, desde una muestra mínima de 18 sujetos, [63] a una muestra máxima 

de 86 sujetos;[64] excluyendo la tasa de abandono. 

La media global de la muestra de los diferentes estudios se estima en unos 

53,125 sujetos entre los 8 artículos analizados. Además en este grafico se 

recoge la tasa de abandono de los diferentes estudios analizados, que se sitúa 

en una media 4 sujetos que abandonan entre todos los artículos analizados en 

esta revisión bibliográfica. 

Por lo cual en el siguiente gráfico (gráfico 4) se representa la variabilidad de la 

media de la muestra obtenida en los artículos analizados, con los participantes 

de los estudios, y con la correspondiente tasa de abandono de cada uno de ellos.   
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Gráfico 5 

Gráfico 6 

2.3 Presencia de grupo control: en lo que hace referencia la metodología de los 

estudios analizados en esta revisión que se muestra en el siguiente gráfico 

(gráfico 5), en 5 de los estudios hay presencia de grupo control, mientras que en 

los 3 restantes artículos no. 

 

2.4 Duración de los estudios: en cuanto a la duración y seguimiento de los 

estudios, la media del total de los artículos analizados es de 4 semanas. Se 

muestra en el siguiente grafico (grafico 6) que todos están muy próximos a la 

media total salvo uno que su duración y seguimiento llega hasta las 4 

semanas.[64] 
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Gráfico 7 

2.5 Número de intervenciones: en esta revisión bibliográfica, derivada del gráfico 

anterior (gráfico 6) sobre la duración de los estudios analizados, en cada estudio 

se determina el número de aplicaciones de la técnica según el concepto 

Maitland.  

La media del número de intervenciones se encuentra en un 9,25, por 

consiguiente en el siguiente grafico se muestra (gráfico 7), en el que también 

destaca uno de los estudios que tan solo consta de una intervención.[66]  
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Gráfico 8 

2.6 Tipo de estudio: de la información extraída en los dos gráficos anteriores 

(gráfico 6 y 7), se determina que 7 de los artículos analizados la metodología de 

estudio es de tipo longitudinal. Mientras que 1 de los estudios como se muestra 

en el siguiente gráfico (gráfico 8),[66] es decir, el 13% de los analizados en esta 

revisión se trata de un estudio de tipo transversal, por lo que solo hay una 

intervención, y en esta se valora el efecto de las técnicas empleadas en el estudio 

en un momento dado. 
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Gráfico 9 

3. Globales dentro de cada variable clínica 

3.1 Grado de PA utilizado: en esta revisión bibliográfica se estudia la técnica de 

movilización postero-anterior según el concepto Maitland, en la cual hay 

diferentes grados de ejecución. Por lo tanto en los estudios analizados en esta 

revisión se han encontrado 4 artículos que utilizan el grado I-II,[61,62,65,67] y 2 

de estos 4 dependiendo de la evolución de los sujetos al tratamiento también se 

utilizaban los grados III-IV. [61,67] 

De esta manera en esta revisión, añadiendo estos dos artículos nombrados, 

hubo otros 2 artículos más que utilizaron los grados III-IV únicamente[63,66], 

correspondiéndose con un 50% la utilización de los grados III-IV en esta revisión. 

Mientras que en 2 artículos de los incluidos en el análisis no se especifica el 

grado utilizado en la ejecución de la técnica según el concepto Maitland para los 

diferentes sujetos, sino que esta decisión la lleva a cabo el fisioterapeuta,[64,68] 

lo cual representa un 25% como se muestra en el siguiente gráfico (gráfico 9). 
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Gráfico 10 

3.2 Variables valoradas: en el cómputo de las dominancias de los 8 artículos 

analizados se especifican de diferente manera las variables utilizadas para la 

valoración del efecto de la técnica. Estas variables o herramientas de medida se 

establecen mediante escalas en cada uno de los artículos analizados, que tienen 

como objetivo valorar y cuantificar los cambios posteriormente a la aplicación 

de la técnica según el concepto Maitland. 

En el siguiente gráfico (gráfico 10) se muestra que en el análisis de los resultados 

de las diferentes variables clínicas descritas, coinciden con los objetivos 

específicos marcados en la realización de esta revisión bibliográfica, además de 

algunos que se añaden en algunos de los casos clínicos.  

Por lo cual en el siguiente grafico se representa tanto de manera porcentual y 

especifica que herramientas de medida se han utilizado en los diferentes 

artículos analizados.  
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Gráfico 11 

3.3 Herramientas de valoración del dolor: en el siguiente gráfico  (gráfico 11), se 

justifica parte de la información extraída del gráfico anterior (gráfico 10), sobre 

las herramientas de medida de valoración de dolor, que es la única de las 

variables que se controla en todos los estudios. Además el interés de representar 

esta dominancia recae en que también es la única de las variables que compone 

los objetivos específicos, en la cual en los diferentes artículos analizados se mide 

mediante dos escalas diferentes.  

Las dos herramientas de medida/escalas, ilustradas de manera porcentual en el 

siguiente gráfico son; la escala VAS, que aparece en 5 de los artículos 

relacionados,[63,64,66–68] por lo que corresponde a un 62% del total de la 

revisión. Mientras que la otra escala utilizada, la NPRS aparece en 3 de los 

artículos analizados,[61,62,65] por lo que corresponde a un 38% del total de los 

artículos analizados. 
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Gráfico 12 

3.4 Valoración del dolor: en el siguiente gráfico (gráfico 12) se muestra de 

manera conjunta el dolor pre y post tratamiento de los sujetos en los diferentes 

estudios analizados. Teniendo en cuenta la información extraída de la gráfica 

anterior (gráfica 11), se valora el dolor de manera conjunta aun tratándose la 

revisión bibliográfica de dos escalas diferentes. Esto se justifica en que las 

escalas se miden entre un valor 0 hasta el valor 10, por lo que se representa de 

la siguiente manera en el gráfico, para una valoración más precisa del cómputo 

global dela variable dolor en esta revisión. 

Por consiguiente en el siguiente grafico se muestra el dolor pre tratamiento, que 

suele estar entorno al 5/10 o superior, y el dolor post tratamiento. Además 

también se representa la media del dolor post-tratamiento que se encuentra en 

un 2,3/10, aunque uno de los estudios destaque en la gráfica por estar por 

encima del doble de esta media. [61] 
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Gráfico 13 

3.5 Valoración del AROM: en las siguientes graficas (grafica 12-14) se 

representa los grados de movimiento articular en los que se encuentran los 

sujetos de los artículos analizados e esta revisión bibliográfica. Todo esto va 

concorde con lo anteriormente expresado en la gráfica 10, en la que solo el 50% 

de los artículos analizados en esta revisión incluían la variable del rango de 

movimiento cervical.[63,66–68] 

Esta variable compone uno de los objetivos específicos marcados en esta 

revisión bibliográfica, que se ha divido en los siguientes gráficos dependiendo de 

los grados de movimiento a analizar. 

En la gráfica 13 se representa los grados pre y post tratamiento de los 

movimientos activos de flexión y extensión en los sujetos tratados con las 

técnicas según el concepto Maitland, además del rango normal de movimiento 

cervical especificado anteriormente en el marco teórico. 

Asimismo en las siguientes graficas se representan los grados tanto de la 

inclinación activa derecha como izquierda en el pre y post tratamiento (gráfica 

14). Además de la rotación activa tanto derecha como izquierda pre y post 

tratamiento (gráfica 15) de los diferentes sujetos de los estudios analizados en 

esta revisión bibliográfica, incluyendo también los rangos de movimiento cervical 

normal en cada una de las gráficas, determinados anteriormente. 
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Gráfico 14 

Gráfico 15 
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Gráfico 16 

3.6 Valoración de la calidad de vida: en lo referente a la variable funcionalidad/ 

discapacidad, a partir de la información extraída en la gráfica 10, en la cual se 

mide esta variable en 7 de los estudios analizados en esta revisión mediante el 

mismo test, el NDI.[61–65,67,68] 

En la siguiente grafica (gráfica 16) se representa de los estudios analizados el 

impacto en la calidad de vida en los sujetos de los artículos pre y post tratamiento 

mediante la técnica según el concepto Maitland a través del NDI que va de 0 a 

100. Además también se representa la media del impacto en la calidad de vida 

del global de los sujetos antes del tratamiento, que se establece en un 26,57/100. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

Impacto en la calidad de vida

Pre-tto Post tto Media pre tto



     Andrea Alesanco Fernández  Trabajo Final de Grado 
 

54 
 

DISCUSIÓN 

En la literatura que abarca las técnicas de PA según el concepto Maitland como 

herramienta terapéutica en el dolor cervical inespecífico, se ha observado que en la 

mayoría de los estudios se aborda la efectividad con respecto a las variables tanto 

clínicas como funcionales que se han considerado en esta revisión como objetivos 

específicos (dolor, rango articular y calidad de vida). Estas variables en esta revisión 

deben de ser conjuntamente analizadas y valoradas para poder así llegar a determinar 

que la técnica según el concepto Maitland se pueda denominar en este estudio como 

una herramienta terapéutica efectiva. 

En el análisis de los resultados obtenidos en las dominancias de la población de estudio, 

en los 8 estudios se ha demostrado que existe una gran homogeneidad de la muestra 

en lo referente a la variable de la edad. El intervalo de edad que existe entre los 

diferentes estudios analizados trata de una edad media aproximada de unos 40 años, 

además de estar relacionada con el género.  

En varios estudios se ha llegado a determinar que los sujetos con mayor incidencia de 

padecer el dolor cervical inespecífico son mujeres de alrededor de unos 50 años y que 

se encuentran en actividad laboral. [38,69,70] En el estudio de Mclean et al. (2010) se 

verifican todas estas informaciones y se añade que a partir de los 55 años es más 

probable que la cronicidad de la patología se alargue. Por lo que como se ve en las 

dominancias, 3 de los artículos analizados en esta revisión únicamente han formado 

parte del estudio mujeres.[ 62,63,66]  

Cabe destacar  que el estudio de Hussain et al. (2016) es el único que no determina la 

edad de cada sujeto que participa en el estudio ni el género de estos, por lo cual es un 

estudio más impreciso en este aspecto, que hace restar validez a las informaciones 

llevadas a cabo en esta revisión. 

En lo referente al tamaño de la muestra se ha comprobado que es bastante variable, 

con una muestra media de participantes en el total de los estudios de unos 53 sujetos, 

lo cual hace que este dato aporte más veracidad a los resultados obtenidos en esta 

revisión bibliográfica al ser un gran número de sujetos incluidos en este estudio.  
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Además en lo que se refiere al tamaño de la muestra, hay que tener en cuenta la tasa 

de abandono, porque solo hay 3 estudios en los que ha habido abandonos. [64,67,68] 

En el estudio de Farooq et al. (2017), los 7 abandonos que fueron notificados justificaron 

el motivo de abandono del estudio, que en su globalidad era por la poca adherencia al 

tratamiento. 

Aunque este estudio notifica y justifica la tasa de abandono, el estudio de Reid et al. 

(2015) solo notifica los abandonos pero no aparece la justificación de porqué 

abandonaron el estudio, lo que es una imprecisión que afecta de manera negativa a 

los datos obtenidos en esta revisión.  

Mientras que en el estudio de Ganesh et al. (2014) los abandonos fueron debido a que 

la mayoría de mujeres que participaban en el estudio al pertenecer a la cultura India sus 

familias decidían que las mujeres no siguieran con el estudio. Este estudio es el que 

más abandonos se notifican. (20)  

Esto significa que la mayoría de los abandonos, que se analizan en esta revisión son 

por parte de sujetos de género femenino, por lo que el resultado de este estudio será 

menos representativo del sector de la población al que más afecta esta patología. Lo 

cual afecta a los resultados de esta revisión de una manera negativa en lo que se refiere 

al tamaño de la muestra.  

En las dominancias sobre el tipo de estudio se ha observado que en 3 de los estudios 

[65–67] de los artículos analizados en esta revisión no ha habido presencia de grupo 

control. Lo cual impide realizar una correcta comparativa entre la efectividad de la 

técnica según el concepto Maitland y la no aplicación de la técnica. De esta manera se 

impide que haya un aumento de la fiabilidad de los resultados por la no comparación 

con la muestra control, aunque siempre se sabe que esto en el campo de la terapia 

manual es más complicado.  
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En cuanto al tipo de estudios analizados para esta revisión, 7 son estudios de tipo 

longitudinal, mientras que solamente uno [66] es de tipo transversal. Esto significa que 

estos estudios de tipo longitudinal permiten una mejor evaluación de los cambios en el 

estudio durante un periodo de tiempo, para así poder comprobar la efectividad 

terapéutica de la técnica. El estudio incluido en esta revisión que se trata de un estudio 

transversal, únicamente evalúa la efectividad de la técnica aplicada post tratamiento, es 

decir, en un momento puntual, por lo cual eso en el cómputo de esta revisión resta 

validez a los resultados obtenidos. 

En las dominancias sobre la duración y el seguimiento de los diferentes estudios, la 

media está alrededor de unas 4 semanas de seguimiento, pero se destacan dos 

artículos que están muy lejos de este rango. Por un lado el artículo de Reid et al.(2015), 

es el que máxima duración tiene, con unas 12 semanas, este hecho podría ir relacionado 

con la tasa de abandono de este estudio, debido a la larga duración. Pero como este 

estudio no determina el motivo por el cual los sujetos abandonan el estudio no se puede 

llegar a confirmar esta información. Por otro lado, se encuentra el estudio de Lopez-

Lopez et al. (2015), que como se trata de un estudio transversal no dura más de una 

semana, por lo que hay una gran fluctuación en la duración de los diferentes estudios 

que componen esta revisión, lo que puede llegar a restar validez a los resultados 

obtenidos. 

Teniendo en cuenta las informaciones extraídas anteriormente con respecto a la 

duración de los estudios, esta también puede ir relacionada con el número de 

intervenciones por estudio. La media total de intervenciones en el global de los estudios 

es de casi 10 intervenciones, pero también hay grandes diferencias que pueden hacer 

restar validez a esta revisión. El estudio de Lopez-Lopez et al. (2015) al ser transversal 

solo tiene una intervención, mientras que el estudio de Hussain et al. (2015) llega a tener 

16 intervenciones en las 4 semanas que dura el tratamiento. Como este estudio no tiene 

tasa de abandono puede significar que un mayor número de intervenciones crea una 

mayor adherencia al tratamiento. 

 

 

 



     Andrea Alesanco Fernández  Trabajo Final de Grado 
 

57 
 

Aunque esta revisión determina el número de intervenciones que existen, otro parámetro 

importante sería el tiempo de tratamiento. Según el estudio de Aguiar et al. (2014), que 

intenta determinar cómo debe ser la praxis en el tratamiento del dolor cervical mediante 

el concepto Maitland, con solo 1 minuto de movilización postero-anterior según Maitland 

ya se reducen los síntomas de dolor y restricción de movimiento. [72] Sin embargo, no 

ha podido ser verificado en más estudios, esta información seria relevante para que en 

futuros estudios también se determine el tiempo en el cual los pacientes son tratados 

mediante esta técnica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     Andrea Alesanco Fernández  Trabajo Final de Grado 
 

58 
 

En lo referente a las variables clínicas y funcionales que intentan analizar los 

diferentes estudios, los objetivos específicos marcados en esta revisión están presentes 

en la mayoría de ellos. Los 8 estudios valoran el dolor con escalas similares (VAS y 

NPRS). Ambas escalas van de un valor 0 a un valor 10, siendo el máximo dolor 10, por 

lo que para poder darle validez y fiabilidad a los resultados en el global de esta revisión 

se han comparado entre sí los datos de los diferentes estudios.  

En lo que atañe al objetivo específico sobre el impacto en la calidad de vida, en todos 

los estudios se valora mediante la misma escala (NDI), lo que hace que exista una mayor 

validez y fiabilidad de los resultados de esta revisión. 

Sin embargo el objetivo específico sobre el rango de movimiento solo está presente 

en 4 estudios, pero aunque esto afecte a la fiabilidad estos resultados, en los diferentes 

estudios se toman las medidas del rango de movimiento de la misma manera y en los 

mismos movimientos. Todo esto hace que sea más fácil su comparación para poder 

determinar un resultado más fiable, para poder dar justificación al objetivo específico 

sobre el rango articular marcado en esta revisión. 

En lo que hace referencia a la técnica de tratamiento, todos los estudios han utilizado la 

técnica de movilización posteroanterior según el concepto Maitland, pero como se ha 

expresado anteriormente en el marco teórico, hay diferentes grados de esta técnica 

que consiguen diferentes objetivos dependiendo cuál de ellos apliques.  

Solo en dos de los estudios incluidos en esta revisión no especifican que grado han 

utilizado, lo que hace restar validez a estos resultados, debido a la inexactitud del grado 

utilizado por el terapeuta.[64,68]  

Teniendo en cuenta las informaciones dadas en el estudio de Threlkeld et al (1992) en 

las que se explica como son los mecanismos que provocan en los tejidos los diferentes 

grados de movilización, se determina que los primeros grados intentan disminuir el 

dolor mientras que a mayor grado más rango de movimiento se quiere ganar. [73] 
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En esta revisión basándonos en las informaciones extraídas de las diferentes 

dominancias sobre las variables se puede ver que: 

 

 En todos los estudios ha disminuido a casi un 62,5% el dolor que se tenía antes 

del tratamiento, y la media de dolor en el cómputo global de los artículos es de 

un 2/10 después del tratamiento. Mientras que la media antes del tratamiento 

rondaba un 5,7/10, por lo que se puede decir que las técnicas según el concepto 

Maitland disminuyen significativamente el dolor. 

 

 En los estudios donde únicamente se ha utilizado la técnica según el concepto 

Maitland en los grados I-II,[62,65] han sido los que más han logrado disminuir 

el dolor, salvo el estudio de Lee et al. (2016), que es el segundo estudio que 

más disminuyó el dolor. 

 

 En los estudios donde únicamente se ha utilizado la técnica según el concepto 

Maitland, son lo que más rango de movilidad han ganado en cuanto a la 

flexión/extensión, inclinación derecha, inclinación izquierda, rotación derecha y 

rotación izquierda.[63,66]   

 

 Los estudios que utilizaban tanto el grado I-II y el III-IV dependiendo de lo que 

creyera conveniente el fisioterapeuta, o los estudios que no especificaban el tipo 

de grado de tratamiento según el concepto Maitland, lograron disminuir 

significativamente el dolor y ganar rango articular, hasta en algún caso llegar a 

el rango normal de movimiento, pero no disminuyeron más dolor que los que 

solo realizaron grado I-II. Ni ganaron más rango de movimiento que los que 

realizaron solamente grado III-IV. Salvo el estudio de Farooq et al. (2017) que 

ganó más rotación derecha y rotación izquierda que los demás estudios. 

 

 En los estudios que valoraban el impacto en la calidad de vida, en un 50% se 

demostró una disminución significativa. En el cómputo de los estudios analizados 

se determinó que la media en la escala NDI antes del tratamiento era de 27, 

mientras que la media después del tratamiento era de 12. 
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Del mismo modo en esta revisión se debe tener en cuenta la duración de los síntomas 

del dolor cervical inespecífico, ya que en algunos se determina que es un dolor de al 

menos 3 meses, en otros no se especifica la temporalidad y en otros dicen que debe 

ser un dolor crónico.  

Incluso en diferentes estudios introducen diferentes tipos de sintomatología, como son 

los mareos cervicogénicos y síntomas más parecidos a un dolor neuropático que signos 

de dolor de origen mecánico. En la revisión de Cohen et al. (2015) se proponen dos 

instrumentos de diferenciación de este dolor como son: el pain DETECT questionnaire 

y el S-LANSS “Self-report Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs”, los 

cuales hubieran sido de gran interés si se hubieran utilizado en alguno de los estudios 

como diagnóstico diferencial de la patología del dolor cervical. [74] 
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CONCLUSIÓN 

En los resultados obtenidos en esta revisión se ha demostrado que la técnica de 

movilización posteroanterior según el concepto Maitland, es una herramienta 

terapéutica efectiva en la mejora de las variables, tanto clínicas como funcionales en 

este tipo de afectaciones patológicas como es el dolor cervical. Estas variables que se 

consideraron más importantes en esta revisión, a través de los objetivos generales y 

específicos marcados, han mejorado, por lo que lo que se ha demostrado la finalidad a 

la que quería llegar este trabajo. 

Debido a la conclusión obtenida de esta revisión, sería interesante seguir investigando 

sobre el efecto de esta técnica en pacientes con esta patología. En cuanto a la patología 

sería de gran interés poder llegar a delimitar de una manera más concreta las causas 

de esta y el diagnóstico, para que el tratamiento fuera más focalizado e individualizado 

para los sujetos que la padecen. Por lo que como se ha comentado en el marco teórico, 

sería interesante utilizar el concepto Maitland como herramienta diagnóstica, debido a 

que se basa en una exploración clínica exhaustiva derivada de un buen razonamiento 

clínico. 

Además se cree que podría llegar a ser interesante desarrollar estos estudios sobretodo 

en la población de género femenino adulta, que como se ha podido demostrar en este 

estudio es la que más la padece.  

En lo que se refiere al tratamiento, para futuros estudios sería interesante que en los 

ensayos clínicos existiera un grupo control, con placebo, para ver el efecto aislado de 

la técnica en los diferentes sujetos. Además sería interesante que se tuvieran en cuenta 

diferentes variables que aunque no han sido analizadas en esta revisión, puede que 

sean importantes en el desarrollo de esta patología. Como son la fuerza, el tono 

muscular y el impacto de los factores emocionales, que se han determinado en 

algunos de los estudios analizados, pero que no se marcaban como objetivos en esta 

revisión bibliográfica, por lo que no han sido desarrollados en esta revisión bibliográfica. 
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LIMITACIONES 

 Una de las limitaciones de esta revisión, es la presencia de estudios analizados 

con un nivel de evidencia moderado/bajo, ya que son los únicos estudios 

encontrados que contienen todos los criterios de elección predeterminados en 

esta revisión. Esta decisión fue ya que se priorizó una mayor validez y fiabilidad 

de los resultados de esta revisión, al tener más artículos, que eliminar uno por 

tener una puntuación baja como es 4/10 en la escala PEDro. 

 

 Con respecto a los artículos, la gran mayoría son de la actualidad salvo uno que 

data de 2013, lo cual podría afectar a la fiabilidad en la actualidad de esta revisión 

bibliográfica.                                                                                                                                             

ll 

 En cuanto a las bases de datos, en este trabajo se han trabajado con pocas 

bases de datos, una siendo Researchgate que es una red social que hace más 

accesible la relación entre diferentes autores científicos. Por lo cual esto podría 

restar validez a los resultados de esta revisión al haber obtenido artículos de esta 

red social científica. 

 

 En lo que hace referencia a la patología del dolor cervical, en los diferentes 

estudios tratan diferentes tipos de clínica de esta patología, que por su difícil 

diagnóstico, comentado en el apartado del marco teórico, hace que haya gran 

variedad en la clínica abordada en los diferentes artículos analizados en esta 

revisión. Por lo cual una de las limitaciones de esta revisión, es el difícil 

diagnóstico de la patología y la variabilidad de la clínica de esta 

 

 Por otra parte en los artículos analizados, se han observado que 6 de ellos, la 

población de la muestra es en la población oriental, por lo que el resultado de 

esta revisión sería menos representativo para la población occidental. 

 

 Otra limitación, que al tratarse de una herramienta terapéutica, como es la 

terapia manual, en algunos de los artículos analizados ha sido imposible cegar 

tanto a los terapeutas, pacientes y examinadores. 
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 Una limitación con respecto a las técnicas según el concepto Maitland, es el que 

grado de PA que se utiliza lo decide el fisioterapeuta, por lo cual esta decisión 

podría ser más subjetiva y afectar a los resultados de esta revisión. 
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ANEXOS 

Anexo 1 
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