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RESUMEN 

Introducción: La cefalea cervicogénica es un tipo de cefalea asociada a 

disfunciones de la columna cervical, a menudo relacionada con disfunción 

temporomandibular (DTM) y alteraciones oculomotoras. Estas disfunciones 

pueden generar dolor, restricción de movilidad, discapacidad cervical y 

deterioro del control visual. Aunque existe evidencia sobre la terapia manual 

(TM), el papel de los ejercicios oculomotores junto con el ejercicio terapéutico 

(ET) requiere mayor estudio. 

Objetivos: Evaluar los efectos de un plan de intervención fisioterápico 

basado en TM, ET y ejercicios oculomotores en una paciente con cefalea 

cervicogénica, DTM y disfunción oculomotora. 

Metodología: Caso clínico de naturaleza descriptiva intra-sujeto (N=1), 

longitudinal, cuasiexperimental y prospectiva. Se realizaron 14 sesiones en 7 

semanas y 3 evaluaciones: antes, después y un mes de seguimiento posterior 

a la intervención. 

Resultados: Se observaron mejoras en discapacidad cervical y cefalea, 

reducción del dolor, aumento del rango de movimiento cervical y mandibular, 

aumento de la resistencia-fuerza cervical profunda, propiocepción cervical y 

parámetros oculomotores como coordinación óculo-cefálica, convergencia y 

seguimiento ocular. 

Discusión: La literatura respalda la combinación de TM y ET para tratar CC 

y ATM, y sugiere que integrar ejercicios oculomotores puede mejorar 

parámetros visuales y sensoriomotores en pacientes con cefalea 

cervicogénica. 

Conclusiones: Un plan de intervención fisioterápico de 14 sesiones basado 

en TM, ET y ejercicios oculomotores fue eficaz en la mejora clínica de una 

paciente con cefalea cervicogénica, DTM y disfunción oculomotora. 

Palabras clave: cefalea cervicogénica, disfunción temporomandibular, 

disfunción oculomotora, terapia manual, ejercicio terapéutico, fisioterapia. 

 

 



 4 

ABSTRACT 

Introduction: Cervicogenic headache is a type of headache associated with 

cervical spine dysfunction and may be related with temporomandibular 

dysfunction (TMD) and oculomotor dysfunction. These conditions can cause 

pain, restricted mobility, cervical disability, and impaired visual control. While 

there is evidence supporting manual therapy (MT) for treatment, the role of 

oculomotor exercises in combination with therapeutic exercise (TE) requires 

further research. 

Objectives: To evaluate the effects of a physiotherapeutic intervention plan 

based on MT, TE, and oculomotor exercises in a patient with cervicogenic 

headache, TMD, and oculomotor dysfunction. 

Methodology: Case study with a descriptive intra-subject (N=1), 

longitudinal, quasi-experimental, and prospective design. A total of 14 

sessions were conducted over 7 weeks, with three evaluations: pre-

intervention, post-intervention, and one-month follow-up. 

Results: Improvements were observed in cervical self-perceived disability 

(NDI) and headache-related impact (HIT-6), pain reduction (VAS), increased 

cervical and mandibular range of motion, enhanced deep cervical flexor 

strength, cervical proprioception, and oculomotor parameters such as 

cervico-ocular coordination, convergence, and visual tracking. 

Discussion: Current literature supports the combination of MT and TE for 

treating cervical and temporomandibular disorders, and suggests that 

integrating oculomotor exercises may improve visual and sensorimotor 

function in patients with cervicogenic headache. 

Conclusions: A 14-session physiotherapeutic intervention plan combining 

MT, TE, and oculomotor exercises proved effective in the clinical improvement 

of a patient with cervicogenic headache, TMD, and oculomotor dysfunction. 

Keywords: cervicogenic headache, temporomandibular dysfunction, 

oculomotor dysfunction, manual therapy, therapeutic exercise, 

physiotherapy. 
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INTRODUCCIÓN 

La cefalea cervicogénica se describe como un tipo de cefalea secundaria 

originada por disfunciones de la columna cervical, la prevalencia oscila entre 

el 1% y 4% de la población, siendo más común en mujeres con una 

proporción 4:1(1).  

Clínicamente, esta patología se caracteriza por dolor unilateral originado en 

la zona occipital que se irradia hacia la zona temporal, frontal u orbital. La 

cefalea cervicogénica tiene una intensidad de moderada a severa y puede ser 

un dolor constante o intermitente. La sintomatología se desencadena o se 

agrava por movimientos cervicales o presión sobre áreas cervicales 

específicas como la inserción occipital de los músculos trapecio o angular de 

la escápula(2).  

El tratamiento conservador es la primera línea de intervención para la cefalea 

cervicogénica, ya combinación de terapia manual (TM) y ejercicio terapéutico 

(ET) de control motor ha demostrado ser eficaz(3). Dentro de la TM, la 

movilización y la manipulación reducen la intensidad del dolor y mejoran la 

movilidad en la columna cervical superior (CCS). Por otro lado, el ejercicio 

específico de los flexores profundos puede mejorar tanto el dolor como la 

movilidad en estos pacientes(4). 

Existe una relación entre la cefalea cervicogénica y la disfunción oculomotora, 

ya que las alteraciones en el control motor ocular pueden contribuir a su 

aparición y mantenimiento. La miopía, al dificultar la visión lejana, puede 

inducir compensaciones posturales relacionadas con la columna cervical, 

como la disminución del ángulo cráneo-verebtral (CVA) o inclinación de la 

columna cervical, aumentando la carga sobre la musculatura cervical y 

favoreciendo la aparición de cefalea cervicogénica(5-6).   

Por último, la disfunción temporomandibular (DTM) guarda estrecha relación 

con el dolor cervical, debido a cambios en la tensión muscular de la región 

cervical y orofacial que pueden producir desequilibrios estructurales(7). Para 

diagnosticar la disfunción temporomandibular (DTM), se utilizan herramientas 

como el Índice de Disfunción Clínica de Helkimo (IDCH)(8) que evalúa 

movimiento, dolor y función articular. El tratamiento combina TM y ET para 

restaurar la movilidad, reducir el dolor y mejorar la propiocepción, 
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destacando la necesidad de un abordaje integral que incluya tanto la ATM 

como la región cervical.(9). En la relación entre la DTM y el dolor cervical 

destaca la necesidad de un enfoque terapéutico integral que considere la 

interacción entre estas dos regiones del cuerpo(10).  

Todos estos factores contribuyen en la etiología y persistencia de la cefalea 

cervicogénica. Por lo tanto, es esencial realizar una evaluación y un 

tratamiento que incluyan tanto la columna cervical, la ATM y la función 

oculomotora para abordar de la forma más eficaz posible la cefalea 

cervicogénica. En este estudio se pretende describir y evaluar los efectos de 

un plan de intervención fisioterapéutico de 7 semanas (14 sesiones), basado 

en TM, ET y ejercicios oculomotores en una paciente con cefalea 

cervicogénica, que cursa con dolor en la región cervical, discapacidad 

autopercibida, disminución de rango de movimiento (RDM) en columna 

cervical superior (CCS), columna cervical inferior (CCI) y Articulación 

Temporo-mandibular (ATM), reducción de la función muscular en la columna 

cervical y ATM y disfunción oculomotora.   

HIPÓTESIS 

Plan de intervención fisioterapéutico de 7 semanas (14 sesiones), basado en 

TM, ET y ejercicios oculomotores que reducirá la intensidad del dolor en la 

columna cervical y la ATM, la discapacidad autopercibida, aumentará el rango 

de movimiento de la columna cervical y en la ATM, mejorará la fuerza de la 

musculatura profunda cervical y mejorará la función oculomotora.  

OBJETIVOS 

Objetivo general: Evaluar los efectos de un plan de intervención 

fisioterápico de 7 semanas (14 sesiones) basado en TM, ET y ejercicios 

oculomotores en una paciente con cefalea cervicogénica, DTM y disfunción 

oculomotora.  

Objetivos específicos: 

1. Evaluar los efectos de técnicas de TM y ET en una paciente con cefalea 

cervicogénica en relación a la intensidad del dolor, la discapacidad 

cervical autopercibida, el RDM cervical, la fuerza de la musculatura 
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flexora y extensora profunda tras una intervención de 14 sesiones en 

7 semanas y un mes de seguimiento posterior a la intervención. 

2. Evaluar los efectos de técnicas de TM y ET en una paciente con 

disfunción de la ATM en relación a la discapacidad autopercibida, la 

calidad y cantidad de movimiento translatorio y puntos gatillo 

miofasciales (PGM) tras una intervención de 14 sesiones en 7 semanas 

y un mes de seguimiento posterior a la intervención.   

3. Evaluar los efectos de un programa de ejercicios oculomotores en el 

aumento de la coordinación óculo-cefálica, función oculomotora, 

seguimiento ocular lento y convergencia ocular tras una intervención 

de 14 sesiones en 7 semanas y un mes de seguimiento posterior a la 

intervención. 

METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO  

Este estudio presenta una naturaleza descriptiva intrasujeto (n=1), 

longitudinal, cuasiexperimental y prospectiva.  

El programa de fisioterapia llevado a cabo con la paciente constó de 14 

sesiones de fisioterapia en 7 semanas de tratamiento (2 sesiones por 

semana) en las cuales se realizaron técnicas de TM y ET específico para la 

musculatura profunda cervical y oculomotora. Además, se realizó un 

documento de consentimiento informado firmado por la paciente junto con 

una aprobación del tratamiento en CUSTOS (ID:100771) de la Universidad 

de Zaragoza. 

Se realizaron evaluaciones en tres momentos diferentes del proceso:  

1. Evaluación anterior a la intervención (T0). 

2. Evaluación post-intervención (T1): Evaluación posterior a las 14 

sesiones de tratamiento distribuidas en 7 semanas. 

3. Evaluación tras un mes de seguimiento posterior a la intervención (T2). 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Mujer de 57 años, profesora de universidad con un nivel de actividad 

moderada que acumula 1140 METS según la escala IPAQ (Cuestionario de 
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Actividad Física)(11). Presenta dolor difuso en la región cervical, siendo más 

intenso en el lado izquierdo, distribuyéndose los síntomas hacia la región 

frontal, pómulo y zona orbicular izquierda. También asciende hacia la frente, 

pómulo y cuenca del ojo izquierdo, con intensidad variable (EVA 3-7)(12). 

Presenta una discapacidad cervical moderada, con una puntuación de 17 en 

el Índice de Discapacidad Cervical (IDC)(13), y un impacto moderado de la 

cefalea en su calidad de vida, reflejado en una puntuación de 59 en el 

cuestionario HIT-6(14). Presenta disfunción moderada de la ATM (Helkimo = 

10)(8). Además, presenta 9 dioptrías de miopía en cada ojo.  

EVALUACIÓN 

ANAMNESIS 

La paciente presenta dolor en la región cervical, siendo más intenso en el 

lado izquierdo, distribuyéndose los síntomas hacia la región frontal, pómulo 

y zona orbicular izquierda. La intensidad del dolor cervical en el momento de 

la anamnesis es de 5/10, aumentando a un 6/10 en la escala EVA cuando 

realiza rotación izquierda cervical y cuando pasa largas jornadas de trabajo 

delante del ordenador en posición de extensión de la CCS. Además, presenta 

una disminución del CVA. 

Con respecto al dolor en ATM, ha sido diagnosticada de bruxismo y presenta 

comportamiento compresivo en la articulación. Siente bloqueo unilateral en 

la articulación izquierda además de tensión autopercibida en esa zona.  

Con respecto a la función oculomotora, la paciente presenta 9 dioptrías de 

miopía en cada ojo. 

No presenta antecedentes med́icos referentes a este caso. Al intervenir con 

un tratamiento de TM se aplicaron los test específicos de la columna cervical, 

los cuales dieron como resultado sin hallazgos, por lo que no existe 

contraindicación para aplicar TM en la región cervical. Por otro lado, se 

descartaron banderas rojas generales y específicas de la región cervical y 

ATM, no existiendo contraindicaciones para poder llevar a cabo la 

intervención(15).  

INSPECCIÓN ESTÁTICA Y DINÁMICA 

ESTÁTICA: Paciente en bipedestación, en posición neutra.  
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- Plano frontal: Elevación de hombro, escápula derecha elevada en 

abducción en comparación con el lado izquierdo. Rectificación de la CCI 

y columna dorsal superior. Presenta poco volumen en el complejo 

escapulotorácico. No presenta asimetrías en la cara ni desgaste de las 

piezas dentales. 

- Plano sagital: Cabeza aparentemente adelantada y protracción de 

hombros. 

 

DINÁMICA 

Limitación del movimiento cervical a la rotación izquierda e inclinación 

izquierda. La escápula izquierda queda alada y abducción durante el 

movimiento. Limitación de la apertura activa de la boca y de laterotrusión 

bilateral en la ATM. 

VALORACIÓN  

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN  

App para teléfono móvil Clinómeter, esfigmomanómetro, diana y puntero 

láser, saco de 2kg, regla, app para móvil Escala EVA. 

CUESTIONARIOS Y ESCALAS 

- IDC (13) 

- IDCH (8) 

- IPAQ (16). 

- HIT – 6: Evalúa el impacto en la calidad de vida de las personas con 

cefaleas (14). 

EVALUACIÓN FISIOTERÁPICA 

A continuación, en la tabla 1 se presentan las variables dependientes de 

estudio acompañadas del instrumento de medida.  

COLUMNA CERVICAL 

VARIABLE INSTRUMENTO DE MEDIDA 

Discapacidad cervical  IDC(13) 

Discapacidad autopercibida por la 

cefalea 

HIT-6(14) 

Intensidad de dolor cervical Escala EVA(12) 
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Postura vertebral cervical Angulo cráneo-vertebral(CVA)(17) 

Movilidad Cervical Superior: Plano 

Sagital 

App Móvil Clinometer(18) 

Movilidad Cervical Superior: Test 

de flexión - rotación 

App Móvil Clinometer(18)(3) 

Movilidad cervical inferior App Móvil Clinometer(18) 

Movilidad cervical translatoria Juego articular translatorio 
cervical(19) 

Fuerza musculatura flexora Test de flexión cervical(20) 

Fuerza musculatura extensora Test de extensión cervical(20) 

Propiocepción cervical  Test de cinestesia(21) 

PGM Palpación PGM(22) 

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ATM) 

Disfunción ATM IDCH(8) 

Movilidad de ATM RDM activo de ATM(23) 

Movilidad translatoria  Juego articular translatorio(23) 

Balance muscular Escala Daniels(24) 

PGM Palpación PGM(22) 

OCULOMOTOR 

Coordinación óculo-cefálica Smooth Pursuit Neck Torsion Test 

(SPNT)(25) 

Función oculomotora Test VOMS (Vestibular/Ocular Motor 
Screening)(26-27) 

Seguimiento ocular lento Exploración Oculomotora Básica(28) 

Convergencia ocular Exploración Oculomotora Básica(28) 

Tabla 1. Variables dependientes de estudio. 

DIAGNÓSTICO FISIOTERÁPICO 

Paciente mujer de 57 años con cefalea cervicogénica que presenta 

hipomovilidad translatoria extraarticular en C0-C1 (ST firme+), reducción del 

RDM de la CCS (flexión 6°, extensión 15°) y disminución del CVA (< 50°). En 

la CCI, se observa restricción en la inclinación y rotación izquierda (28° y 42° 

respectivamente). Además, el cuestionario HIT-6 indica una puntuación de 

59, lo que significa que la cefalea tiene un impacto moderado sobre la calidad 

de vida. A nivel temporomandibular, presenta limitación en la apertura bucal 

(30 mm) y un IDCH de 10 (discapacidad moderada). A nivel oculomotor, 

presenta un déficit de coordinación oculomotora (SPNT+) y función 
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oculomotora limitada moderadamente (VOMS 4/10) y un seguimiento ocular 

lento (3s) y convergencia ocular disminuidos (12cm).  

PLAN DE INTERVENCIÓN FISIOTERÁPICO 

El tratamiento constó de 14 sesiones, divididas en 7 semanas con 2 sesiones 

por semana. El tratamiento comenzó con TM las primeras 4 sesiones, con 

técnicas de TM, inhibición de PGM y técnicas de manipulación-tracción en 

posición de reposo del segmento C0-C1 con el objetivo de restaurar la 

hipomovilidad de tipo intraarticular (sensación terminal firme ++). Se 

realizaron técnicas de movilización lenta grado III de tracción y deslizamiento 

dorsal en el segmento C0-C1 con el objetivo de restaura la hipomovilidad 

extraarticular (sensación terminal firme +). En las 10 sesiones restantes se 

implementó ET de fortalecimiento de musculatura profunda cervical. También 

se incluyó ET de los músculos oculomotores.  

A continuación, en la tabla 2 se presentan los objetivos y técnicas del plan 

fisioterápico 

OBJETIVOS A CORTO PLAZO 

OBJETIVO TÉCNICA 

Aliviar los síntomas en la región 
cervical y ATM 

- Inhibición por presión en PGM 
(22). 

- Tracción grado I-II dentro de 

la zona de Slack en CCI y ATM 
(29). 

- Técnicas de TM en 
musculatura cervical 

superficial (30). 
- Estiramientos de musculatura 

torácica y cervical (31). 

Mejorar el RDM en la región cervical 
y temporomandibular 

- Tracción grado III de C0-C1 
(29). 

- Deslizamiento dorsal de C0-
C1 (29). 

- Tracción y deslizamiento 

ventral grado III en ATM(32). 

Mejorar la función oculomotora - Ejercicios oculomotores (33). 
- TM en musculatura 

suboccipital (30). 

OBJETIVOS A MEDIO PLAZO 

Mejorar la fuerza muscular en la 
columna cervical  

- Ejercicios específicos de 
fortalecimiento de flexores y 

extensores profundos 
cervicales (34). 
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Mantener e alivio de los síntomas - Tracción grado I-II dentro de 
la zona de Slack en CCI y ATM 
(29). 

- Técnicas de TM en 
musculatura cervical (30). 

- TM en musculatura 
suboccipital (30). 

- Estiramientos de musculatura 

torácica y cervical (35). 

OBJETIVOS A LARGO PLAZO  

Mantener los efectos de tratamiento 
en cuanto a la función muscular en 

columna cervical y en función 
oculomotora y alivio de los síntomas. 

- Ejercicios específicos de 
fortalecimiento de flexores y 

extensores profundos 
cervicales (34). 

- Ejercicios oculomotores (33). 

Mantener la postura de columna 

cervical 

- Ejercicios específicos de 

fortalecimiento de flexores y 
extensores profundos 
cervicales (34). 

- Ejercicios oculomotores (33). 

Tabla 2. Objetivos y técnicas del plan de intervención fisioterápico.  

RESULTADOS 

A continuación, en la tabla 3 se presentan los datos obtenidos en las 

evaluaciones de la columna cervical en T0, T1 y T2.  

COLUMNA CERVICAL 

 T0 T1 T2 

IDC 17: 

Discapacidad 
moderada 

3: Sin 

discapacidad  

3: Sin 

discapacidad 

HIT-6 59 51 50 

EVA 6/10 2/10 2/10 

CVA 43° 49° 51° 

RDM CCS 

Flexión  6° 12° 15° 

Extensión  15° 22° 24° 

TFR + - - 

RDM CCI 

Flexión  32° 48° 51° 

Extensión  37° 59° 59° 

Inclinación dcha 23° 32° 32° 

Inclinación izda 28° 39° 39° 

Rotación dcha 51° 72° 73° 

Rotación izda 42° 61° 61° 

J.A. TRANSLATORIO 

Deslizamiento A-P 
CSS 

ST firme + ST firme ST firme 

Tracción C0-C1 ST firme + ST firme ST firme 
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Tracción C1-C2 ST firme ST firme ST firme 

Tracción C2-C3 ST firme ST firme ST firme 

Tracción CCI ST firme  ST firme ST firme 

FUERZA MUSCULAR 

Test flexión cervical  7”: Test + Test -  Test - 

Test extensión 

cervical 

22”: Test + Test - Test - 

TEST CINESTESIA CCS 

Flexión  4,5°: 
Aceptable 

2°: Normal 2°: Normal 

Extensión 4,5°: 
Aceptable 

2°: Normal 2°: Normal 

TEST CINESTESIA CCI 

Flexión  4,5°: 
Aceptable 

3°: Normal 3°: Normal 

Extensión 6°: Patológico 2°: Normal 2°: Normal 

Rotación derecha >6°: 
Patológico  

3°: Normal 3°: Normal 

Rotación izquierda >6°: 
Patológico 

3°: Normal 3°: Normal 

Tabla 3. Datos descriptivos de las evaluaciones en la columna cervical en T0, 

T1 y T2. 

En T0, el IDC fue de 17 (discapacidad moderada), y se redujo a 3 en T2, 

indicando ausencia de discapacidad. El cuestionario HIT-6 mostró un impacto 

moderado (59) en T0, que disminuyó a 51 en T1 y 50 en T2, reflejando un 

impacto leve en la calidad de vida. La EVA pasó de 6/10 a 2/10, reflejando 

menor dolor percibido. En T0, el CVA es de 43°, mientras que en T2 aumentó 

a 51°, demostrando un aumento en el CVA. 

De T0 a T2 aumentó el RDM en la CCS en los movimientos de flexión (de 6° 

a 15°) y en extensión (de 15° a 24°). En la CCI, la flexión (32º a 51º), en la 

extensión (37° a 59°), las inclinaciones (derecha de 23° a 32°, izquierda de 

28° a 39°) y rotaciones (derecha de 51° a 73°, izquierda de 42° a 61°). En 

T0 el J.A translatorio en deslizamiento A-P de CCS y tracción C0-C1 tenía una 

ST firme +, mientras que en T2 la ST es firme.  

En T0 ambos test de flexión y extensión cervical fueron positivos, mientras 

que en T2 ambos test fueron negativos.   

La cinestesia cervical pasó de valores patológicos o aceptables a normales en 

todas las direcciones tanto en CCS como en CCI, evidenciando una mejora en 

propiocepción. 
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A continuación, en la tabla 4 se presentan los datos objetivos obtenidos en la 

valoración de la articulación temporomandibular en T0, T1 y T2.  

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

 T0 T1 T2 

IDCH 10 1 1 

RDM 

Apertura 30mm 40mm 42mm 

Cierre Dolor leve en el 

lado izquierdo 
con chasquido 

ocasional 

Sin dolor, sin 

chasquido 

Sin dolor, sin 

chasquido 

Laterotrusión 

izda 

5mm 7mm 8mm 

Laterotrusión 
dcha 

4mm 7mm 7mm 

Protrusión 2mm 5mm 6mm 

J.A TRANSLATORIO 

Tracción  ST firme + ST firme  ST firme  

Deslizamiento 
ventral-dorsal  

ST firme  ST firme ST firme 

Deslizamiento 
laterolateral 

ST firme   ST firme ST firme  

BALANCE MUSCULAR 

Apertura 4+ 5 5 

Protusión  4+ 5 5 

Retrusión  5 5 5 

Laterotrusión 
izquierda 

5 5 5 

Laterotrusión 
derecha 

5 5 5 

Tabla 4. Datos descriptivos de la valoración en la articulación 

temporomandibular en T0, T1 y T2. 

En T0, el IDCH(8) era de 10 demostrando una discapacidad moderada, 

mientras que en T1 y en T2 la puntuación fue de 1, demostrando que no hay 

discapacidad en la ATM. En T0, la apertura mandibular aumentó de 30 mm a 

42 mm en T2, las laterotrusiones aumentaron de T0 a T2 (derecha de 4mm a 

7mm, izquierda de 5mm a 8mm) y la protrusión aumento de T0 a T2 (2mm 

a 6mm). En T0, tracción pasó de ST firme +, a ST firme en T1 y T2, 

manteniéndose ST firme en los deslizamientos ventral-dorsal y laterolateral. 

Además, el balance muscular aumentó de T0 a T2 con puntuaciones de 

apertura y protrusión de 4+ a 5.  
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A continuación, en la tabla 5 se presentan los datos objetivos obtenidos en la 

evaluación de la función oculomotora en T0, T1 y T2.  

OCULOMOTOR 

 T0 T1 T2 

Coordinación óculo-
cefálica 

+ - - 

Función 
oculomotora 

4/10 1/10 1/10 

Seguimiento ocular 
lento 

3 segundos 1,2 segundos 1,1 segundos 

Convergencia 
ocular 

12cm 8cm 6cm 

Tabla 5. Datos descriptivos de la valoración en la función oculomotora en T0, 

T1 y T2. 

En T0, el test de coordinación óculo-cefálica fue positivo (+), mientras que 

tras realizarlo en T1 y T2 el test fue negativo (-). En T0, el test de función 

oculomotora demostró una limitación moderada con una puntuación de 4/10, 

mientras que tras realizarlo en T1 y T2 el test demostró un aumento de la 

función oculomotora con una puntuación de 1/10. En T0, el seguimiento 

ocular lento se registró en 3 segundos, mientras que en T2 aumentó la 

velocidad a 1,1 segundos. En T0, la convergencia ocular fue de 12 centímetros 

y en T2 la aumentó y el valor disminuyó a 6cm.  

DISCUSIÓN  

El propósito de este estudio era establecer un plan de intervención basado en 

la TM y el ET de 14 sesiones durante 7 semanas con el objetivo de observar 

los efectos en una paciente con cefalea cervicogénica, DTM y disfunción 

oculomotora.  

COLUMNA CERVICAL  

En la valoración de la columna cervical se objetivó una mejora en la 

discapacidad autopercibida (IDC), que pasó de 17 (discapacidad moderada) 

en T0 a 3 (sin discapacidad) en T1 y T2, junto con una reducción del dolor 

(EVA) de 6/10 a 2/10 tras 14 sesiones. Estos resultados son comparables a 

los de Dunning et al. (2016)(36), quienes aplicaron manipulación cervical y 

ejercicio terapéutico en pacientes con cefalea cervicogénica, obteniendo una 

reducción del IDC de 18 a 6 puntos y del EVA de 6,4/10 a 2/10. También 
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coinciden con los hallazgos de Bini et al. (2022)(37), cuyo protocolo de 8 

sesiones con terapia manual, estiramientos y fortalecimiento isométrico logró 

mejoras en el dolor y la discapacidad cervical.  

La paciente presentaba hipomovilidad de la CCS, incluyendo la prueba TFR 

positiva, lo que indica un RDM limitado (positivo si <32° o diferencia >10° 

entre lados)(3). Tras el tratamiento, en T1 el test resultó negativo y se 

mantuvo a lo largo del tiempo (T2), indicando mejoría de la hipomovilidad en 

la CCS. Malo-Urriés et al. (2017)(1) demostraron que una sesión de 

movilización específica dirigida a la CCS puede mejorar el TFR y reducir el 

dolor en pacientes con cefalea cervicogénica. En nuestro caso, la flexión y 

extensión de la CCS mejoraron progresivamente (de 6° a 15° y de 15° a 24°, 

respectivamente), asociadas a la combinación de terapia manual y ejercicios 

de fortalecimiento de la musculatura cervical profunda. Del mismo modo, De 

Hertogh et al. también observaron mejoras en movilidad y dolor con un 

enfoque basado en movilizaciones articulares y entrenamiento de la 

musculatura cervical profunda en pacientes con cefalea cervicogénica. 

En este estudio se analizó la propiocepción cervical con el test de cinestesia 

cervical. La paciente presentó valores patológicos en el test de cinestesia 

cervical que mejoraron tras el tratamiento, normalizándose en T2. Además, 

Kristjansson et al. (2016)(6) relaciona la disfunción oculomotora con déficits 

propioceptivos cervicales, destacando cómo las alteraciones sensoriales de la 

columna cervical pueden influir negativamente en el control visual. La mejora 

en la propiocepción cervical y en los parámetros oculomotores de nuestra 

paciente refuerza la relevancia de incluir ejercicios de movilidad y control 

sensoriomotor cervical en el tratamiento de la cefalea cervicogénica con 

componente visual. 

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR  

En este estudio se abordó la DTM mediante un tratamiento de TM y ET, 

obteniéndose mejoras en la movilidad activa, la movilidad translatoria y el 

balance muscular de la ATM. Estos resultados coinciden con los de Campos-

López et al. (2021)(9), quienes observaron mejoras en el IDCH, dolor y 

función mandibular tras TM con férula, con efectos mantenidos. Amiri et al. 

(2022)(38) también hallaron mejoras en la apertura bucal y el dolor tras TM 
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en ATM y columna cervical. Asimismo, La Touche et al. (2020)(39) y Calixtre 

et al. (2019)(40) mostraron beneficios con un enfoque combinado ATM-

cervical. Oliveira-Souza et al. (2024)(41) añadieron que ejercicios cervicales 

específicos pueden mejorar la función mandibular y calidad de vida. Todo ello 

apoya un abordaje integral como el de este caso, eficaz a corto y medio plazo. 

DISFUNCIÓN OCULOMOTORA 

En este estudio, la disfunción oculomotora se abordó mediante ET, 

observándose mejoras en la coordinación óculo-cefálica, seguimiento ocular 

y convergencia, evaluadas con el SPNT, el test VOMS y una exploración visual 

básica. Estos resultados coinciden con Aggarwal et al. (2024)(5), quienes 

aplicaron ejercicios oculomotores en pacientes con dolor cervical crónico, 

logrando mejoras visuales y reducción de síntomas como visión borrosa. 

Emam et al. (2024)(42) también evidenciaron que el entrenamiento 

propioceptivo con tareas de coordinación óculo-cervical mejora la estabilidad 

postural y reduce el dolor en pacientes con cefalea cervicogénica. 

De forma complementaria, Rosker et al. (2022)(43) demostraron que el SPNT 

puede detectar disfunción oculomotora en pacientes con dolor cervical, 

coincidiendo con los resultados positivos en T0 de este estudio. El test evalúa 

el seguimiento visual en posición neutra y con rotación del tronco; una 

disminución en la precisión indica alteración en la propiocepción cervical y en 

los sistemas visuales. Tras la intervención, el SPNT fue negativo, reflejando 

la mejora en la coordinación óculo-cefálica. 

Por otro lado, el test VOMS evalúa síntomas como mareo, visión borrosa o 

dolor cervical tras los movimientos sacádicos, la convergencia y la 

estabilización visual. La paciente pasó de una puntuación de 4/10 en T0 a 

1/10 en T1 y T2, indicando mejora. Experimentó síntomas moderados en las 

tareas sacádicas y vestibulares al inicio, que desaparecieron tras el 

tratamiento, destacando la utilidad del VOMS para monitorizar disfunciones 

sensoriomotoras en pacientes con cefalea cervicogénica(44). 

Además, Giffard et al. (2017)(45) observaron que la convergencia ocular se 

ve más afectada cuando la columna cervical se encuentra en rotación de 45°, 

ya que se activan los receptores propioceptivos de la musculatura cervical 

profunda (especialmente C0-C1-C2), vinculados al reflejo cervico-ocular. Si 
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este reflejo está alterado, como ocurre en pacientes con cefalea 

cervicogénica, se dificulta la integración entre visión y control cervical, 

alejando el punto cercano de convergencia. En nuestra paciente, el punto 

cercano de convergencia mejoró de 12 cm a 6 cm tras la intervención, 

indicando una posible recuperación sensoriomotora del eje visual-cervical 

mediante el entrenamiento oculomotor y las técnicas cervicales. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO  

Una de las principales limitaciones de este estudio ha sido que no se utilizaron 

técnicas invasivas como la punción seca o la electrólisis percutánea, las cuales 

podrían haber complementado el tratamiento de fisioterapia. Otra limitación 

ha sido el uso de métodos de valoración mayoritariamente clínicos y 

manuales, como el SPNT o el VOMS, sin herramientas digitales o software de 

análisis objetivo que permitieran registrar de forma más precisa los cambios 

en la función oculomotora.  

CONCLUSIONES 

- Un programa de 14 sesiones durante 7 semanas de TM combinada con 

ET y ejercicios oculomotores en una paciente con cefalea 

cervicogénica, DTM y disfunción oculomotora ha reducido la intensidad 

del dolor en columna cervical y ATM, la discapacidad autopercibida 

cervical y por cefalea, y mejorado el rango de movimiento en columna 

cervical y ATM, así como la fuerza de la musculatura profunda cervical.  

- Un programa de 14 sesiones durante 7 semanas de TM combinada con 

ET y ejercicios oculomotores en una paciente con cefalea 

cervicogénica, DTM y disfunción oculomotora ha mejorado la calidad y 

cantidad del movimiento translatorio de la ATM, el balance muscular 

mandibular y reducido la presencia de PGM y la discapacidad 

autopercibida relacionada con la ATM 

- Un programa de 14 sesiones durante 7 semanas de TM combinada con 

ET y ejercicios oculomotores en una paciente con cefalea 

cervicogénica, DTM y disfunción oculomotora ha mejorado la 

coordinación óculo-cefálica, la función oculomotora, el seguimiento 

ocular lento y la convergencia ocular. 
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