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RESUMEN

Los pacientes con dolor cervical, producto de una lesion a nivel superior, media o
inferior de la columna cervical pierden la capacidad de activar y/o entrenar la
musculatura cervical profunda e integrar los ejercicios en una posicion erguida incluso
cuando se trabaja con el miembro superior, como también pueden perder la capacidad

propioceptiva comprometiendo la integridad de la columna cervical.

El entrenamiento del control motor de la musculatura profunda, persigue restablecer un
control éptimo de la columna, en cuanto a posicion, movimiento, y distribucion de

fuerzas, logrando la correcta estabilidad-movilidad de la columna cervical.

El ejercicio activo de la musculatura profunda de la columna cervical puede cambiar el
mecanismo de anticipacion (feedforward), disminuyendo considerablemente el dolor,
posicion y estabilidad de la columna cervical mejorando la calidad funcional de vida del

paciente.

Los distintos programas de tratamiento aplicados al dolor de cuello han mostrado tener
ciertos grados de efectividad, el ejercicio para dolor de cuello agudo simplemente, no se
encontrd evidencia, para el dolor crénico de cuello evidencia de calidad moderada, en la
terapia manual y la electroestimulacion nerviosa transcutanea (TENS), no se observan
diferencias significativas entre ambas terapias, ni a corto ni a medio plazo, sin embargo
un programa de manejo multidisciplinario incluyendo la terapia fisica, el ejercicio de
estiramiento y el ejercicio de baja carga en pacientes con dolor de cuello y cefalea
cervicogenica; Los resultados revelaron que el programa fue eficaz para reducir la
frecuencia, intensidad y duracién del dolor de cabeza, la aplicacion del programa

multidisciplinario aumento el estado funcional y la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Dolor cervical, estabilidad, inestabilidad, control motor, terapia fisica,

terapia manual, ejercicios terapéuticos.



ABSTRACT

Patients with cervical pain, resulting from an upper level injury, the media lower
cervical spine lose the ability to activate and/or train the deep cervical musculature and
integrate the exercises into an upright position when working with the upper limb, or
they may lose the proprioceptive ability compromising the integrity of the cervical

spine.

The training of motor control of the deep musculature, seeks to restore an optimal
control of the spine, in terms of position, movement, and distribution of forces, by

achieving the correct stability/mobility of the cervical spine.

Active exercises of the deep cervical spine muscles can change the feedforward
mechanism, significantly reducing the pain, position and stability of the cervical spine

by improving the functional quality of life of the patient.

Several treatment programs applied to neck pain have shown to have certain degrees of
effectiveness. Exercise for acute neck pain only, no evidence was found. For chronic
neck pain, the evidence had moderate quality. For manual therapy and
electrostimulation (TENS), there were no significant differences between the two
therapy groups, either in the short or medium term. However, a multidisciplinary
management program including physical therapy, stretching exercise and low-load-
exercise in patients with neck pain and cervicogenic headache; The results revealed that
the program was effective in reducing the frequency, intensity and duration of
headache. The implementation of the multidisciplinary program increased the

functional status and quality of life of patients.

Keywords: Cervical pain, stability, instability, motor control, physical therapy, manual

therapy, therapeutic exercises.



INTRODUCCION

La cervicalgia es la presencia de dolor en la region de la columna cervical, viene a
englobar un amplio abanico de alteraciones que, como causa o efecto, tienen su
ubicacion en las partes posterior y posterolaterales el cuello, con o sin irradiacién a las
zonas y segmentos adyacentes. Esencialmente, son dolencias de origen éseo, articular o

muscular que afectan a la region perirraquidea. (5)

La incidencia de dolor cervical ha aumentado en las ultimas décadas, de forma muy
importante, especialmente en los paises desarrollados. Afecta al 70% de los individuos
en algun momento de sus vidas. Los datos epidemiolégicos internacionales sugieren
que alrededor del 30-50% de la poblacion, sufrira dolor de cuello, en el transcurso de un
afio. No obstante, s6lo un 5-10% llega a presentar, a consecuencia de ello, una
limitacidn relevante. La prevalencia del dolor cervical cronico puede alcanzar hasta un

10-22% de la poblacién, es mas frecuente en mujeres y aumenta con la edad. (8)

Estudios realizados en Peru en la provincia de Huancayo en el 2007 de los trabajadores
de estibadores determinaron el riesgo de sobrecarga, la lumbalgia (55%), cervicalgia
(11,4%), gonalgia (6%) y dorsalgia (4%) son frecuentes. Se encontraron adicionalmente
otras patologias sin mayor implicancia. (25)

Universidad peruana de odontologia UPC en el 2006 se encontré que 75 % de los
estudiantes refieren cervicalgia y en la mayoria de ellos (73,3 %) el dolor interfiere con

sus actividades “clinicas y/o laborales”. (26)

Las causas que originan dolor en la region cervical suele ser el resultado de sobrecarga
muscular o lesién nerviosa. (11), dichas causas pueden llevar a la perdida de la
estabilidad cervical. La estabilidad de la columna cervical esta dada por los huesos y
articulaciones, los discos intervertebrales, los ligamentos y los muasculos. La columna
cervical puede presentar inestabilidad a cualquier nivel, desde el occipucio hasta C7.
(2.3)

Estudios muestran que la principal causa de inestabilidad de la columna cervical

superior son las lesiones traumaticas por hiperextension ocasionando muchas veces la
1



muerte 0 una lesion permanente a la victima (2,4), asi mismo la inestabilidad de la
columna cervical inferior es generalmente el resultado de lesiones traumaticas, aunque
entre el 7 y el 29% de los pacientes con artritis reumatoidea poseen subluxaciones

subaxiales, potencialmente inestables. (2,4)

El diagnostico depende de un proceso, en cual se refiere a una historia clinica y se debe
tener en cuenta la exploracion fisica general y en particular la zona cervical y las

pruebas de imagenes. (35, 40,47)

El tratamiento estara dado en si por el tipo de lesion que presente el paciente, pudiendo
ser quirdrgico, ortopédico o fisioterapéutico (48, 50,51), incluyendo técnicas de terapia
manual, dicho sea de paso, la terapia manual no ha demostrado que, utilizada de forma
exclusiva, sea eficaz para disminuir la intensidad del dolor. Sin embargo, combinada
con el tratamiento farmacoldgico, el ejercicio y los consejos sanitarios si han

demostrado ser eficaz a corto plazo. (54, 55)



CAPITULO I: ESTABILIDAD CERVICAL

1.1. EL SISTEMA CABEZA-CUELLO

La accion de la columna cervical no puede considerarse como la suma de movimientos
aislados sobre varias articulaciones. Es una estructura dinamica que actla para sostener
la cabeza en el tronco, orientar la cabeza en el espacio y transmitir fuerzas que surgen

del tronco que influiran en la posicion de la cabeza. (1)

Por lo tanto, aunque el control neuronal de la columna vertebral funciona a través de las
estructuras biomecénicas, las operaciones de control dependen en gran medida del
objetivo del movimiento. La anatomia musculoesquelética de la columna cervical ha
sido estudiada en detalle, pero el control neurofisiologico de esa anatomia por el
sistema nervioso central ha sido menos enfocado. Es particularmente dificil identificar
las fuentes de control del sistema nervioso central en la columna cervical de individuos
intactos porque la presencia de contenidos vitales tales como las arterias carotida y
vertebral, la médula espinal y la laringe hace que los procedimientos de registro
invasivo sean indeseables. Otra razon es que la columna cervical no es analoga al resto
de la columna vertebral. El cuello esta disefiado para enormes grados de movilidad y las
vértebras son méas pequefias y mas anatdbmicamente complicadas. Por Gltimo, cualquier
control de la columna cervical debe considerarse en el contexto de los despidos

inherentes tanto a sus componentes musculo-esqueléticos como sensorio-motores. (1)
1.2. EL PROBLEMA DEL CONTROL MOTOR EN LA COLUMNA CERVICAL

La columna cervical es un complejo enlace biomecanico compuesto de multiples grados
de libertad de movimiento alrededor de cada una de sus articulaciones y por lo menos
20 pares de musculos, muchos de los cuales son capaces de realizar acciones similares.
De hecho, parece haber mas musculos de los que son necesarios para realizar el
repertorio de movimientos de cabeza que hacen los seres humanos. Esto aumentaria los
grados de libertad para cada tarea aumentando la eleccion de posibles patrones motores
disponibles para el sistema nervioso central. Asi, el problema ultimo del control motor
en la columna cervical es como simplificar o reducir los grados de libertad para una

produccién eficiente y oportuna de un patron de movimiento éptimo. El propdsito de



este capitulo es informar de lo que se conoce actualmente sobre el control
sensoriomotor de los componentes musculoesqueléticos y neurofisioldgicos de la
columna cervical con el fin de examinar como el sistema nervioso central resuelve el

problema de la redundancia. (1)

1.3. ESTABILIDAD

La “estabilidad “como «la capacidad de la columna, bajo condiciones de carga
fisioldgica, de mantener la relacion entre sus vertebras, y evitar el dafio a los elementos

neurales contenidos en el canal espinal». (2,3)

La estabilidad de la columna cervical estd dada por los huesos y articulaciones, los
discos intervertebrales, los ligamentos y los musculos. La columna cervical puede

presentar inestabilidad a cualquier nivel, desde el occipucio hasta C7. (2,3)

1.4. INESTABILIDAD

La “inestabilidad” consiste en el aumento global del desplazamiento de las vértebras en
los movimientos de la columna vertebral. Conceptualmente, corresponde a que la
columna vertebral no estad “bien sujeta”, de manera que las vértebras se mueven “mas

de lo normal”. (2)

Durante muchos afios se ha considerado que el “movimiento excesivo” que define a la
“inestabilidad”, constituia un “sindrome mecanico del raquis” y era una causa de dolor
de cuello o espalda, asumiendo que también podia desencadenar compresion de una raiz
nerviosa y causar dolor irradiado al brazo en caso de “inestabilidad” cervical, o la

pierna en caso de “inestabilidad” lumbar. (4)

Sin embargo, no existe una definicion exacta y fundamentada de “inestabilidad” (es
decir, de a partir de cuantos milimetros el desplazamiento de una vértebra sobre la
adyacente es “mayor de lo normal” o “puede causar dolor u otros problemas”). A veces
también se considera como “inestabilidad” espondilolistesis, pues implica un
desplazamiento de las vértebras, lo que algunos consideran que refleja la “inestabilidad”

de la columna vertebral. (4)



1.4.1 Inestabilidad occipitoatloidea (I0A)

La principal causa de occipitoatloidea son las lesiones traumaticas por
hiperextension de la cabeza. La dislocacion de la articulacion occipitoatloidea solo
es posible cuando la membrana tectoria y los ligamentos alares son dafiados. Estos
ligamentos proveen gran estabilidad a esta articulacion, y se requieren fuerzas
importantes para lesionarlos. Es por esto que la mayoria de las victimas de trauma
que presenta este tipo de lesiones mueren durante el accidente. Los sobrevivientes
pueden presentar sintomas variados, desde lesiones de algin par craneal hasta
tetraplejia, y por lo general presentan lesiones craneofaciales. Muchas veces es
dificil distinguir cuéles de estas alteraciones son consecuencia del traumatismo

craneal y cuales se deben a la lesion de la médula espinal. (2)

En general, la lesion medular en la occipitoatloidea se produce por el
desplazamiento anterior o posterior del hueso occipital sin el acompafiamiento del
atlas, o por la separacion de estas 2 estructuras, produciendo distraccion
(«estiramiento») de la médula espinal. (2)

1.4.2 Inestabilidad atloaxoidea (I1AA)
La articulacién atloaxoidea (C1-C2) puede presentar diferentes tipos de
inestabilidad, aunque el problema mas frecuente (80%) es el desplazamiento

anterior excesivo del atlas sobre el axis, denominado subluxacion anterior. (2)

a) Subluxacion anterior
El mecanismo de compresion medular en la subluxacion anterior es el siguiente:
durante la flexion del cuello se produce el desplazamiento anterior del hueso
occipital, y junto con él se desplaza el atlas, que, como describimos
anteriormente, estd firmemente adherido a este por medio de gruesos
ligamentos. La apdfisis odontoides, al encontrarse inestable ya sea por fractura,
erosion o dafio ligamentoso, no acompafia al atlas en este desplazamiento

anterior y se interna en el canal medular, comprimiendo asi la médula espinal.

@)



b) Subluxacion posterior
La subluxacion posterior es rara (3-7%) y se debe al desplazamiento posterior de
C1 debido a la rotura de la apdfisis odontoides. Se visualiza mejor en una
radiografia lateral de columna cervical en extension. (2)

c) Subluxacion vertical
La subluxacion vertical (10-20%), o invaginacion basilar, ocurre por desgaste de
las masas laterales del atlas con la subluxacién de la apéfisis odontoides hacia el
foramen magno, causando compresion del bulbo raquideo. (2)

d) Subluxacion por rotacion
La variante lateral de la atloaxoidea, también conocida como subluxacion por
rotacion, se debe a deformidades facetarias, que llevan a una compresion

nerviosa o compromiso de la arteria vertebral al rotar el cuello. (2)

1.4.3 Inestabilidad de la columna cervical inferior
La inestabilidad de la columna cervical inferior es generalmente el resultado de
lesiones traumaéticas, aunque entre el 7 y el 29% de los pacientes con artritis

reumatoidea poseen subluxaciones subaxiales, potencialmente inestables. (2)

1.5. CERVICALGIA

La presencia de dolor en la region cervical, viene a englobar un amplio abanico de
alteraciones que, como causa o efecto, tienen su ubicacion en las partes posterior y
posterolaterales del cuello, con o sin irradiacion a las zonas y segmentos adyacentes.
Esencialmente, son dolencias de origen 6seo, articular o muscular que afectan a la

region perirraquidea. (5)

Se propuso la siguientes definiciones para el dolor de cuello o dolor en la columna
cervical: “Dolor percibido como el resultado de cualquier lugar dentro de la region
limitada superiormente por la linea nucal superior, inferior por una linea transversal
imaginaria a traves de la punta de la primera apofisis espinosa torécica, y lateralmente
por los planos sagital tangenciales a los bordes laterales del cuello” o “Dolor no
especifico en la zona de la union cervico-toracica que se ve exacerbada por los

movimientos del cuello”. (6, 7)



A pesar de su presencia comun, existe una gran variabilidad en la definicion de dolor de
cuello. Esto es debido, en parte, a la presencia de tanto fisico y psicosocial

contribuyentes al dolor de la columna cervical. (8)

Su cuadro clinico doloroso es producido por una contractura muscular incontrolable y
persistente en la regidn cervical posterior, que afecta a un muasculo o a un grupo
muscular. La contractura comprime los pequefios vasos que aportan sangre al musculo,
dificultando asi la irrigacion sanguinea y favoreciendo aun mas la contractura, e
impidiendo su recuperacion. Los musculos que con mayor frecuencia se ven afectados
por la contractura son los musculos del trapecio (el mas superficial en la zona posterior

de cuello) y el elevador de la escépula. (9,10)
1.6. ETIOLOGIA

La cervicalgia suele ser el resultado de sobrecarga muscular o lesioén nerviosa de los
nervios que salen desde la médula espinal, en el espacio de la columna cervical, y que
se dirigen hacia los brazos. Estas sobrecargas o lesiones pueden tener, a su vez, distintas

causas. (11)
Causa muscular

e La sobrecarga, los esfuerzos, la fatiga y las contracturas de los musculos
cervicales dan lugar a cervicalgia.

e Si la lesion es constante y repetida, también pueden lesionarse los discos
intervertebrales y las propias vértebras, y producirse una lesién nerviosa.

e Los traumatismos también son causa de cervicalgia de origen muscular. (12)
Causa nerviosa

e La lesion de las articulaciones intervertebrales dara lugar a lesidén nerviosa por
pinzamiento del nervio cuando sale de la médula espinal hacia las extremidades
superiores.

e EIl envejecimiento, las enfermedades reumaticas y los traumatismos pueden
acabar produciendo una hernia discal, dando lugar a la irritacion de los nervios a
los que afecta y, por tanto, a la aparicion de dolor cervical.

e En la mayoria de los casos la cervicalgia no es grave, si bien en ocasiones es un

signo de una enfermedad mas seria.



e El dolor cervical puede ser referido, esto es, un reflejo en esta localizacion de un
problema en otro lugar. Las lesiones del hombro, la artritis reumatoide y otras
enfermedades reumaticas, algunas enfermedades del eso6fago o un ataque
cardiaco con manifestaciones poco habituales pueden ser algunas causas de
dolor cervical reflejo.

e Un dolor cervical nocturno o que se acompafia de fiebre o pérdida de peso puede

indicar la existencia de un tumor o una infeccion. (12)
1.7. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la mayoria de las condiciones de dolor de cuello no ha sido
aclarada. Existen pruebas de perturbacién del metabolismo oxidativo y niveles elevados
de sustancias que provocan dolor en los muasculos del cuello, lo cual sugiere que la
circulacién o el metabolismo deteriorado del musculo local pueden ser parte de la
fisiopatologia. (11)

La cervicalgia se asocia también con la alteracion de la coordinacion de los musculos
cervicales y el deterioro de la propiocepcion en el cuello y hombros. Las evidencias
sugieren que estos fendmenos son ocasionados por el dolor, pero también que pueden

agravar la condicion. (11)

Para la cervicalgia de aparicion post-traumatica, la lesion de tejidos blandos puede
dificultar la informacién desde los mecanoreceptores en los tejidos dafiados, lo que

puede provocar disfunciones sensoriales y motoras. (11)

1.8. RELACION ENTRE LA CERVICALGIA Y EL CONTROL MOTOR

El control motor de la musculatura cervical tiene un equilibrio muy delicado que se
puede ver alterado en determinados casos de malas posturas, traumatismos o lesiones.
Esta alteracion supone una pérdida de actividad motora en unos grupos musculares y un
aumento de la actividad motora en otros. Numerosos estudios cientificos han
evidenciado una reduccion de la activacion isomeétrica de la musculatura flexora
cervical y craneo-cervical profunda (13). Esta inhibicion profunda se compensa con un
aumento patologico del tono basal de los musculos mas superficiales tanto flexores

como extensores. (14)



Pero no sélo los traumatismos o las lesiones provocan esta falta de equilibrio en los
musculos cervicales. Las actividades realizadas durante prolongados periodos pueden
crear éste tipo de alteracion. Por ejemplo, si estés escribiendo en el ordenador durante
mas de 5 minutos y encima tienes cervicalgia cronica, vas a sufrir un aumento del tono
basal en la musculatura extensora cervical (15). En cambio, si vas a realizar una tarea
de mucha mayor duracion se produce una disminucion de la musculatura extensora y un

aumento de las fibras superiores del trapecio. (16)



CAPITULO II: DATOS EPIDEMIOLOGICOS

En el mundo, se calcula una incidencia anual de dolor cervical en 83 casos por cada
100000 habitantes de entre 13 y 91 afios, presentando cambios sensoriales el 33% de los
casos y debilidad el 64%. La mayor incidencia se halla en personas de entre 50 y 54

afios, con un promedio de 203 casos cada 100000 personas. (17)

El dolor de cuello es un problema comun que afecta a los individuos en todo el mundo,
el dato de prevalencia sugiere que el dolor de cuello puede abarcar las edades, que
afecta a nifios y ancianos por igual, con la discriminacion de género a cabo. Al igual
que en el dolor de espalda baja, dolor de cuello es episodica en la naturaleza (18)

El dolor de cuello es una condicién comun que causa una discapacidad sustancial en el
mundo. Con el envejecimiento de las poblaciones globales. La prevalencia puntual
global de dolor de cuello fue del 4,9% (IC del 95%: 4,6 a 5,3). Los afios de vida
ajustados a la discapacidad aumentaron de 23,9 millones (IC del 95%: 16,5 a 33,1) en
1990 a 33,6 millones (IC del 95%: 23,5 a 46,5) en 2010. De las 291 condiciones
estudiadas en el estudio Global Burden of Disease 2010, Ocupando el cuarto lugar en
términos de discapacidad, segtn los YLD, y 21° en términos de carga global. (19)

En relacion a los datos sociodemograficos arrojados por la Encuesta Europea de Salud
de 2014 podemos concluir: El dolor cervical afecta mas a mujeres, tiende a aumentar
con la edad y se relaciona con trabajos con alta exigencia o en los que haya que realizar
un mayor esfuerzo fisico (posturas forzadas, trabajos sedentarios, sobrecarga fisica, y
movimientos repetitivos). La franja de edad mas afectada seria la comprendida entre los
51y los 70 afos. (20)

La incidencia de dolor cervical ha aumentado en las Gltimas décadas, de forma muy
importante, especialmente en los paises desarrollados. Afecta al 70% de los individuos
en algin momento de sus vidas. Los datos epidemioldgicos internacionales sugieren
que alrededor del 30-50% de la poblacidn, sufrira dolor de cuello, en el transcurso de un
afio. No obstante, s6lo un 5-10% llega a presentar, a consecuencia de ello, una
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limitacion relevante. La prevalencia del dolor cervical cronico puede alcanzar hasta un

10-22% de la poblacidon, es mas frecuente en mujeres y aumenta con la edad. (8)

La cervicalgia es un problema muy frecuente en Espafia, con una prevalencia puntual
del 13% y con una prevalencia a lo largo de la vida del 70%, la prevalencia anual de
dolor cervical oscila entre el 12,1 y el 45,8% de la poblacion. Esta elevada prevalencia
puede ser debida, entre otras, al elevado indice de recaidas que se producen en el dolor
cervical, que segun autores se situa alrededor del 25% de los casos (21). EI 90% de los
casos es de origen mecanico y degenerativo. En las primeras 6 semanas el dolor

disminuye en un 45 % y la discapacidad es un 43 %. (22)

Una investigacion realizada en Canada reveld que 66% de la poblacion habia
presentado dolor de cuello por lo menos una vez en su vida. Sin embargo, no existe una
definicion precisa de “cervicalgia”, la cual se establece como un dolor en la parte
posterior del cuello; esta condicidon es mas frecuente en mujeres y se intensifica con la
edad. (23)

La alta prevalencia de este sindrome de dolor reumatico regional esta avalada por
encuestas de poblacion en EE.UU. que lo elevan al 10% de adultos de la poblacién
general. Cifras similares a lo observado en el lumbago; quiza la diferencia esta en que
se producen menos ausentismo laboral y compromiso radicular. De la informacién
nacional se destaca que el dolor musculo-esquelético se observa entre 14% y 23% de la
poblacion adulta; el 8% corresponde a la columna vertebral y el 4%, a la cervicalgia
musculo-esquelética intrinseca. (24)

En Cuba se han reportado una alta incidencia y prevalencia de las afecciones
inflamatorias del Sistema Osteomioarticular, donde aproximadamente el 50 % sufren en
algin momento de su vida trastornos madsculo esqueléticos, habiéndose comunicado
que entre el 24% vy el 38 % de los casos con sintomatologia cervical, de la poblacion
general, padece alguna afeccion de este tipo. En nuestra provincia Ciego de Auvila,
segun un estudio epidemioldgico, méas del 10% de la poblacion refiere 3 episodios de
cervicalgia durante los Ultimos 3 afios. Prevalece en las mujeres sobre los hombres.

Solo alrededor del 1% desarrolla manifestaciones neuroldgicas. (10)

11



Estudios realizados en Colombia por la Fundacion Valle de Lili en la ciudad de Cali
(Valle) han determinado que alrededor del 10% de la poblacion adulta presenta en
algin momento de su vida cervicalgia. En este estudio lo reportan con mayor incidencia
el género femenino, por las posiciones inadecuadas adoptadas delante de la
computadora y el mal uso del teléfono. La prevalencia es de aproximadamente un

46,7% Y ésta patologia se relaciona con el mantenimiento de posturas prolongadas. (9)

Estudios realizados en Peru en la provincia de Huancayo en el 2007 de los trabajadores
de estibadores determinaron el riesgo de sobrecarga, la lumbalgia (55%), cervicalgia
(11,4%), gonalgia (6%) y dorsalgia (4%) son frecuentes. Se encontraron adicionalmente

otras patologias sin mayor implicancia. (25)
En la universidad peruana UPC, en el 2006, se encontrd que 75 % de los estudiantes

refieren cervicalgia y en la mayoria de ellos (73,3 %) el dolor interfiere con sus

actividades “clinicas y/o laborales”. (26)
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CAPITULO I1I: REVISION ANATOMICA Y

BIOMECANICA RELACIONADA A LA CERVICALGIA

La morfologia de la columna cervical es compleja, sin embargo, comparada con la
columna lumbar, ha sido escasamente estudiada. Por consiguiente, gran parte de lo que
aparece como descripciones definitivas de la estructura y funcion de los huesos y
articulaciones de la columna cervical es la extrapolacion de otras areas de la columna
vertebral. (27)

3.1. ANATOMIA
3.1.1. Columna cervical

La columna cervical sostiene y protege las estructuras vitales de esta region.
Otra funcion importante es situar la cabeza en el espacio para las funciones
vitales de la vista, el oido y la alimentacién; los ligamentos y los musculos

permiten a la columna cervical desempefiar estas funciones. (28)

La columna cervical consta de siete vértebras, de las cuales las dos primeras son
morfolégicamente distintas, mientras que la tercera a la séptima vértebras sigue
una morfologia tipica con variaciones menores. Para facilitar el estudio se puede
describir dos unidades funcionales: la unidad superior o el complejo
craneovertebral o suboccipital (occipucio, atlas y axis) y la unidad inferior o la
columna cervical media a inferior (C3-C7). De estas siete vértebras cervicales,
C1 (atlas), C2 (axis) y C7 (vértebra prominente) son cada una de ellas Unicas en
su disefio, mientras que las vértebras restantes (C3-C6) son consideradas

vértebras cervicales tipicas, con sélo pequefias diferencias entre ellas. (28,29)

A. Atlas
El atlas se asienta como una arandela entre el craneo y la columna
cervical inferior. Funciona para recubrir el occipucio y transmitir fuerzas
desde la cabeza hasta la columna cervical. En segundo lugar, esta

adaptado para la union de ligamentos y mausculos. Su distintiva
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morfologia de dos grandes masas laterales alineadas verticalmente
debajo de los condilos occipitales refleja estas funciones. Arcos delgados
unen las masas laterales anterior y posteriormente, transformando el atlas
en un anillo y permitiendo que las masas laterales actien en paralelo.
(30)

El aspecto superior de cada masa lateral presenta una cavidad profunda
que es concava anteroposterior y medio lateralmente, consistente con la
curvatura de los céndilos occipitales para que el craneo se apoye
firmemente en el atlas. ElI tamafio y forma de los casquillos varian
mucho, pero en general, las superficies articulares de estas facetas
superiores estan dirigidas hacia arriba y medialmente, con sus margenes
exteriores proyectandose mas superiormente. En las orbitas largas y
profundamente céncavas, la pared anterior puede quedar hacia atras y la
pared posterior hacia delante. En la mayoria de las vértebras C1, cada
zbcalo estd completamente o incompletamente dividido en dos facetas o
en una faceta con forma de pesa que tiene una cintura no articular. Los
enchufes atlantal exhiben tipicamente asimetria derecha-izquierda. (31,
32)

Los condilos occipitales transmiten el peso de la cabeza al eje (C2) a
través de las grandes masas laterales del atlas (C1). Esto se logra
mediante una articulacién entre las superficies articulares inferiores,
aparentemente planas, de las masas laterales, que se dirigen inferior y
medialmente a los hombros anchos de las facetas articulares superiores
del eje inferior. Los procesos transversales robustos del atlas son el sitio
primario del accesorio del musculo para esta vértebra. El tamafio de cada
proceso transversal acomoda la carga asociada con la suspension de la
escapula a través de la union del musculo elevador de la escapula. En
consecuencia, cualquier movimiento del miembro superior ejerce fuerzas
de compresion sobre toda la columna cervical. La longitud de cada

proceso transversal aumenta el momento en que los brazos de los
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musculos se unen a él, pero también permite que la arteria vertebral

despeje las grandes masas laterales del eje inferior. (31, 32)

El arco anterior que une las masas laterales del atlas es corto y esbelto,
ya que no esta involucrado en la transmision de grandes fuerzas. Una
pequefia faceta lisa se encuentra centralmente en la cara posterior del
arco anterior para la articulacién con el proceso odontoide del eje. La
posicion del arco anterior contra el odontoide asegura que haya un
bloqueo 06seo a la traslacion posterior del atlas. Encerrado por los arcos
anterior y posterior y las masas laterales, el foramen central del atlas
tiene dos partes distintas. La parte anterior mas pequefia rodea
parcialmente el proceso odontdideo, mientras que la parte posterior méas

grande es el agujero vertebral propiamente dicho. (32)

. Axis

El axis acepta la carga de la cabeza y el atlas y transmite esa carga al
resto de la columna cervical. También proporciona la rotacion axial de la
cabeza y el atlas. Las grandes facetas articulares laterales del eje aceptan
y transmiten cargas desde la cabeza y el atlas, mientras que el odontoide
colocado centralmente actia como un pivote alrededor del cual el arco
anterior del atlas gira y se desliza para producir un movimiento axial.
(31)

Las facetas articulares superiores del eje son laterales a las guaridas y
miran hacia arriba y lateralmente e inclinan inferior y lateralmente.
Apoyan las masas laterales del atlas y transmiten la carga de la cabeza y
atlas inferior y anterior al disco intervertebral C2-3 e inferior y posterior
a las articulaciones cigapofisarias C2-3. La faceta articular inferior esta
situada posterior a la faceta superior en una posicion similar a los

procesos articulares de las vértebras cervicales inferiores. (32)

Las ldminas del eje son amplias y robustas, encontrandose en un proceso
espinoso amplio y rugoso. El tamafio y la fuerza del proceso espinoso
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reflejan el namero, el tamafio y la direccion del tiron de los masculos
que se unen. Al igual que los procesos transversales de las vértebras
cervicales inferiores, cada proceso transversal del atlas y del eje contiene
un agujero transversal que, con los otros agujeros del mismo lado, forma
un canal a través del cual la arteria vertebral viaja en direccion al agujero
magno. Cada proceso transversal del eje es corto, terminando en un solo
tubérculo, mientras que cada proceso transversal del atlas es largo. En
consecuencia, cuando el conducto de la arteria vertebral se aproxima a la
superficie inferior de la masa articular superior, gira bruscamente
lateralmente para salir por debajo del margen lateral de la faceta articular

superior. (32)

La unidad superior o el complejo craneovertebral:

e Incluye la articulacion a las articulaciones occipitoatlantoidea
(OA) y atlantoaxoidea (AA). (ANEXO N°1 Y 2)

e Son ligamentos importantes: los ligamentos alares, el ligamento
transverso del atlas, la membrana tectoria, las membranas
occipitoatlantoidea anterior y posterior, y el ligamento
atlantoaxoidea posterior.

e La biomecanica del complejo CV estd determinada por las
superficies articulares, el complejo sistema ligamentario y, en

gran medida, por el intrincado sistema muscular. (28,29)

C. Columna inferior C3-C7 Vertebral
Las cinco vértebras cervicales inferiores deben soportar la carga axial de
la cabeza y las vértebras anteriores, mantener la cabeza erguida, sostener
las fuerzas reactivas de los masculos, para proporcionar movilidad de la
cabeza. Por lo tanto, las vértebras presentan caracteristicas que reflejan
estas funciones de carga, estabilidad y movilidad. En conjunto, las cinco
vértebras inferiores pueden considerarse como una columna triangular
compuesta por un pilar anterior compuesto por los cuerpos vertebrales y

dos columnas posteriores compuestas de los pilares articulares derecho e
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izquierdo de los procesos articulares superiores e inferiores articulares.
(31)

Los cuerpos vertebrales presentan una calidad de bloque modificada que
refleja su capacidad para soportar y transmitir cargas axiales. Debido a la
presencia de los procesos uncinados a lo largo de los margenes
posterolaterales, la superficie superior del cuerpo de una vértebra
cervical inferior es concava transversalmente, mientras que en el plano
sagital la superficie superior se inclina hacia adelante y hacia abajo.
Inferiormente, la superficie del cuerpo es concava anteroposteriormente,
con un labio anterior que se proyecta hacia el borde anterior superior de
la vértebra por debajo del nivel anteroinferior. El aprecio de tal detalle
con respecto a la geometria de las superficies articulares es vital para

entender los patrones del movimiento segmentario. (31,32)

La unidad inferior o columna cervical media o inferior:

La columna cervical media se compone de la region del segmento
intervertebral de C2-C3 al segmento de C7-D1. El axis (C2) se incluye
también en la region CV y es el hueso transicional entre las dos
unidades.

e (Cada segmento intervertebral mévil de la columna cervical media
comprende varias articulaciones, como las articulaciones
cigapofisarias 'y uncovertebrales (UV) pareadas y las
articulaciones entre los cuerpos vertebrales (DISCO).

e Todos los segmentos de la columna cervical media presentan dos
grados de movimiento: flexion y extension y rotacion-inclinacion
combinadas. Son ligamentos importantes de esta zona los
ligamentos longitudinales anterior y posterior (LLA y LLP), el
ligamento amarillo, los ligamentos interespinosos y el ligamento
nucal. (28,29)

3.1.2. Ligamentos:
A. Ligamentos del complejo craneovertebral (CV)
17



a. El ligamento transverso del atlas: Es un componente del ligamento

cruciforme. Si el ligamento transverso esta intacto, el espacio entre la
apofisis odontoide y el arco anterior del atlas, el intervalo atlanto-
odontoideo tiene un maximo de 3 mm en los adultos y de 4 mm en los
nifios. Esta estructura es la que mas contribuye a la estabilidad en el
plano posteroanterior a nivel de la articulacion atlantoaxoidea. (ANEXO
N°3)
Las causas mas corrientes de laxitud de este ligamento son artritis
reumatoide, espondilitis anquilosante, el sindrome de Down,
reblandecimiento hiperémico (es decir, sindrome de Grisel) y
traumatismo.

b. EIl ligamento alar: Esta formado por tres componentes: uno occipital,
otro atlantoideo y otro atlanto-odontoidea anterior. (ANEXO N°4)

e La porcion occipital del ligamento alar limita més la rotacion
contralateral que la ipsolateral, la inclinacion hacia el lado
contralateral, y la flexion de las articulaciones occipitoatlantoidea
y atlantoaxoidea.

e La porcion atlantoidea limita la inclinacion hacia el lado
ipsolateral. Junto con la céapsula articular, el ligamento alar
realiza la funcion de contencién mas importante en cuanto a la
estabilidad rotatoria del complejo craneovertebral como unidad.

a. La membrana tectorial: Es una continuacion del ligamento
longitudinal posterior, la membrana contribuye a la estabilidad
vertical del complejo craneovertebral. Cuando se secciona la
membrana, la traslacion vertical aumenta 2,7 mm. Cuando resulta
dafiada, esta estructura puede causar dolor y posible laxitud, que
se determina mediante pruebas de traccion manual. Los estudios
han hallado que esta estructura es mas importante para la
estabilizacion de la flexion que de la extension, en las
articulaciones.

b. La membrana occipitoatlantoidea anterior: Se compone de
tejido denso y une el agujero magno con el arco anterior del atlas.
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Se mezcla lateralmente con las capsulas de la articulacion
occipitoatlantoidea.

c. La membrana occipitoatlantoidea posterior: Inserta el
occipucio en el arco posterior del atlas. Esta muy relacionada con
la arteria vertebral que viaja por un canal osteoligamentoso que
da vuelta en torno a la articulacién occipitoatlantoidea posterior.
Su borde lateral se osifica ocasionalmente, creando un agujero
6seo. Es un punto potencial de compresion.

d. El ligamento atlantoaxoidea posterior: A menudo denominado
ligamento amarillo primero, carece de fibras elasticas comunes a
ese ligamento. Estas estructuras tal vez estén implicadas en la

estabilidad vertical y rotatoria del complejo craneovertebral.

La laxitud del sistema ligamentario craneovertebral genera un
aumento de la traslacion, rotacion o distraccion del complejo.
Los signos y sintomas estan relacionados con la presion sobre la
médula a nivel cervical, insuficiencia de la arteria vertebral o

hiperreactividad de las mismas estructuras articulares. (28,33)

A. Ligamentos de la columna cervical media e inferior:

a. El ligamento longitudinal anterior y el ligamento longitudinal
posterior, unen las caras anterior y posterior de los cuerpos
vertebrales. En la region cervical, El ligamento longitudinal
posterior es ancho y dicha anchura es uniforme. Es contiguo a la
membrana tectoria.

b. El ligamento amarillo, conecta las laminas adyacentes y
refuerza lateralmente la capsula de la articulacion cigapofisaria.
El tejido elastico amarillo del ligamento ayuda a prevenir la
combadura del ligamento dentro del conducto vertebral en

extension.
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C.

Los ligamentos interespinosos, solo estdn ligeramente
desarrollados en el cuello; el ligamento supraespinoso esta
ausente.

El ligamento intertransverso, es sustituido por el musculo
intertransverso cervical.

El ligamento nucal, aunque no esté bien desarrollado en los
seres humanos, reduce la lordosis cervical cuando se tensa
durante la flexién craneovertebral. Tal vez tenga relacion con las
funciones propioceptiva de los musculos erectores cervicales de

la columna, que estan muy relacionados con ella. (28,33)

3.1.3. Sistema vascular

Un aspecto importante de la anatomia de la columna cervical es la

arteria vertebral. Aporta la irrigacion sanguinea vital y esta cerca de

distintas estructuras de la columna cervical que pueden impedir su flujo.

La arteria vertebral irriga la médula espinal a nivel cervical, la columna

vertebral y la fosa craneal posterior. (29)

Factores intrinsecos que afectan al riego arterial son la arterioesclerosis

y la formacién de trombos.

El riego de la arteria puede quedar comprometido por distintas
anomalias de la misma arteria o de los musculos por los cuales
discurre. La hinchazon, el espesamiento degenerativo y la
formacion de osteofitos de las articulaciones uncovertebrales y
cigapofisarias pueden afectar a la arteria. Estos procesos deben
tenerse en cuenta en pacientes con una historia de discopatia
degenerativa, osteoartritis cervical o traumatismo.

La presencia de mayor amplitud del movimiento (ADM)
excesiva en las articulaciones craneovertebral, como en los casos
de hipermovilidad, puede torsionar la arteria durante los

movimientos de rotacion.

20



e La reduccion del flujo arterial tal vez se produzca al girar el
cuello, y la adicion de extension y traccion puede reducir todavia
mas el flujo.

Algunos de los signos y sintomas de insuficiencia de la arteria vertebral
son mareo, crisis con caidas, diplopia, disartria, disfasia y nistagmo. Las
pruebas de la arteria vertebral deben realizarse en todos los pacientes

antes de usar estos movimientos durante el tratamiento. (28,29)

3.1.4. Nervios

3.15.

Las raices de los nervios cervicales salen por el agujero intervertebral

situado encima de la veértebra. (28)

La raiz del nervio C1 sale por el canal osteoligamentoso formado por la
membrana occipitoatlantoidea, que hace que corra riesgo de
atrapamiento. Al salir las raices de los nervios cervicales por el agujero
intervertebral, estan rodeadas por varias estructuras:

e Articulacién cigapofisaria

e Articulacion uncovertebrales

e Disco cervical

e Pediculo 6seo del arco vertebral

Los cambios degenerativos que afectan a estas estructuras pueden
reducir el tamafio del agujero y alterar la funcidon nerviosa. Las raices
cervicales IV a VI presentan poderosas inserciones en las apofisis
transversas. La vaina dural a cada nivel forma un tapon que protege el
nervio y la médula de las fuerzas de traccion. La tension de las
estructuras neuromeningeas pueden producir traccion sobre las vértebras
cervicales. (28,29)

Musculos
La musculatura de la columna cervical es compleja y hay que consultar
los manuales de anatomia para obtener descripciones de su origen e

inserciones. (28,29)
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e Recto posterior menor: Extension de la articulacion de la
cabeza occipitoatlantoidea.

e Recto posterior mayor: Extension del complejo craneovertebral
de la cabeza y rotacion ipsolateral.

e Oblicuo superior: Extension e inclinacion ipsolateral de la
articulacién occipitoatlantoidea.

e Oblicuo inferior: Rotacion ipsolateral de la articulacion
atlantoaxoidea.

e Recto lateral: Inclinacion ipsolateral de la articulacion de la
cabeza occipitoatlantoidea.

e Recto anterior: Flexién de la articulacion occipitoatlantoidea de

la cabeza.

Estos muasculos permiten movimientos finos y especificos en esta region,
necesarios para la vista, el oido y el equilibrio. Estan muy inervados por
mecanoreceptores, que integran de forma importante la funcién
propioceptiva de los musculos y estan implicados en la provocacion de
mareos en pacientes con disfunciones en esta region. (28) (ANEXO N°
6)

Los musculos flexores superiores del cuello son cruciales para obtener y
mantener un equilibrio postural éptimo de la cabeza y del cuello. Varios
musculos largos, como el esternocleidomastoideo, unen la cabeza

directamente con el tronco. (28)

Los masculos de la columna cervical media, dispuestos como en otras
partes de la columna vertebral, constan de fibras musculares que viajan a

distintos segmentos. (28,29).

Musculatura cervical profunda
» Flexores cervicales profundos:
e Largo de la cabeza (ANEXO N°5)

e Largo del cuello (ANEXO N°©5)
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>

Recto anterior de la cabeza
Extensores cervicales profundos:
Multifido cervical (ANEXO N°6)
Semiespinal cervical (ANEXO N°7)

Musculatura cervical superficial (ANEXO N°7)

>

Flexores cervicales superficiales:
ECM — Escalenos

Infrahioideos

Suprahioideos

Extensores cervicales superficiales:
Trapecio superior

Elevador de la escapula

Esplenio de la cabeza

Esplenio cervical

Musculatura suboccipital:

Recto posterior mayor
Recto posterior menor
Oblicuo superior

Oblicuo inferior

3.2. BIOMECANICA

La columna cervical normal posee movilidad en 3 planos: flexién-extension,

desplazamiento lateral (oreja a hombro) y rotacion. (29)

El rango total de flexion-extension es de aproximadamente 1402, con 10° de extension y
10° de flexion por segmento, excepto en la articulacion occipitoatloidea (O-C1), que
practicamente no permite flexion debido al contacto de la ap6fisis odontoides del axis
con el borde anterior del foramen magno del hueso occipital, pero si 20° de extension.
El desplazamiento lateral es de 5 ° para cada lado y en cada nivel, desde el occipucio

hasta C7, y el movimiento de rotacion ocurre en mayor grado a nivel de C1-C2,
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utilizando la apdéfisis odontoides como pivote. Es por esta razon que los pacientes con
fusion de C1-C2 poseen una rotacion muy limitada de la cabeza y, por lo general, debe

rotar el cuerpo entero para dirigir la mirada hacia los laterales. (29)

En resumen, el segmento occipitoatloidea contribuye significativamente a la extension,
y el segmento C1-C2 a la rotacién de la columna cervical. EI segmento C3-C7 posee
capacidad de flexion-extension y desplazamiento lateral parejos a lo largo de toda su

extension. (29)

3.2.1. Launidad superior o el complejo craneovertebral:
a. Articulacién occipitoatlantoidea (OA)
La articulacion occipitoatlantoidea (ANEXO N°8) esta formada por
los condilos convexos del occipital que se articulan con las carillas
superiores, reciprocamente concavas, de las masas laterales del
atlas. (34)

El eje largo de la articulacion discurre en sentido antero medial.
Los condilos del occipital se orientan en sentido inferolateral para
coincidir con la carilla del atlas situada lateralmente. La
articulacion es inherentemente estable. La céapsula articular se
espesa en sentido anterior y lateral, pero es fina y deficiente
medialmente, donde puede comunicarse con la articulacién

atlantoaxoidea mediana. (29,34)

La articulacion occipitoatlantoidea se clasifica como una
articulacion bicondilea ovoide, con dos grados de libertad de
movimiento:  flexiobn y extension, y rotacion-inclinacion
combinadas. La flexién y extension debe ser un movimiento puro y

relativamente libre en la articulacion occipitoatlantoidea. (34)

Su amplitud de rango de movimiento (ADM) es 20 a 30 grados y la
amplitud de la extension es mayor que la de flexion. La amplitud de
rango de movimiento se produce sobre un eje transversal localizado

aproximadamente a través del conducto auditivo externo. Debido a
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los condilos convexos del occipital, el occipucio se desliza
posteriormente durante la flexion vy, anteriormente, durante la
extension. Si una de las dos articulaciones no tiene libertad para
moverse, el menton se desvia. Durante la extension, se desvia hacia
el lado de la restriccion, y, durante la flexion, se desvia alejandose
del lado de la restriccion. Se crea mucha tensién en la capsula
anterior durante la extensién y, en grado mucho menor, en la
capsula posterior durante la flexién. La inclinacion se produce
sobre un eje sagital que discurre aproximadamente por la nariz. El
occipucio se desliza hacia el lado contralateral, y, debido a la
arquitectura articular, la inclinacion se acompafia de una rotacion

contralateral conjunta. (29,34)

Articulacion atlantoaxoidea (AA)
La articulacion atlantoaxoidea (ANEXO N°9) se compone de:
e Dos articulaciones laterales.

e Un complejo articular mediano.

Las articulaciones laterales son las articulaciones entre las carillas
inferiores del atlas y las carillas superiores de las masas laterales
del axis. Con el cartilago articular intacto, la superficie es
biconvexa en el plano anteroposterior. Esta arquitectura produce la
biomecanica Unica de esta articulacion. En el plano transversal, las
superficies estdn mas achatadas, formando una pendiente en sentido
inferolateral. (28,29)

La congruencia de las superficies articulares mejora con la
presencia de meniscos fibroadiposos, que se extienden bien dentro
de la cavidad articular. Estas estructuras tal vez estén implicadas en
casos de restriccion aguda de la movilidad articular. Aunque
descrita como fina y laxa, la cépsula atlantoaxoidea supone una
restriccion importante para la rotacion y contribuye a restringir mas
la extension que la flexion. (34)
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El complejo de la articulacion mediana estd formado por la
articulacion entre la apofisis odontoides del axis y el anillo
osteoligamentoso del atlas. La porcion anterior se encuentra entre el
arco del atlas y la apofisis odontoides. La porcion posterior esta
formada por la apo6fisis odontoides que se articula con la superficie
anterior recubierta de cartilago del ligamento transverso del atlas.
(28,29)

Ambas porciones de la articulacion presentan una membrana
sinovial y una capsula, que a menudo se comunican con la
articulacion occipitoatlantoidea. La articulacion atlantoaxoidea es
dificil de clasificar anatomicamente porque es un complejo

multiarticular. (34)

Presenta dos grados de libertad de movimiento:

e Flexion-extension e inclinacion-rotacion combinadas.
La flexion y la extensién se producen en el eje transversal a
través del anillo osteoligamentoso. Presenta de 10 a 15
grados de libertad de movimiento. En las articulaciones
biconvexas laterales, el movimiento de flexion-extension es
sobre todo un movimiento de balanceo. Si el ligamento
transverso del atlas estd intacto, deberia haber un
deslizamiento anteroposterior minimo, habiendo traslacion
posterior durante la flexidn, y traslacion anterior durante la
extension (34). Se produce un deslizamiento superior del
arco del atlas sobre la apofisis odontoides durante la
extension, y un deslizamiento inferior durante la flexion.
(29)

La rotacion es el movimiento primario de la articulacion
atlantoaxoidea, y contribuye al 50% o 70% de la amplitud
rotacional de toda la columna cervical. EI movimiento se
produce sobre un eje vertical a traves de la apofisis
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odontoides y se han registrado 35-45 grados en una
direccion. (34)

En las articulaciones laterales, la carilla ipsolateral del atlas
se desliza posteriormente, y la carilla contralateral se desliza
en sentido anterior. EI movimiento de la articulacion
mediana es sobre todo de rotacion. Debido a las superficies
articulares laterales biconvexas, la traslacion vertical se
asocia con rotacion, que puede reducir tension de la capsula
articular de la articulaciéon lateral y permitir una mayor

amplitud de rango de movimiento. (29,34)

3.2.2. Launidad inferior o de la columna cervical media e inferior:

a)

b)

Articulacion cigoapofisaria

Las articulaciones cigoapofisaria se componen de la carilla articular
inferior de la vértebra craneal y se articulan con la carilla superior de la
vértebra caudal. Las superficies son planas. La orientacion de la
articulacion cambia gradualmente de unos 60 grados en la vertical de
los niveles superiores a 30 grados en la vertical de la porcién inferior
de la columna, lo cual afecta al grado relativo de movimiento angular y
traslatorio durante la flexion y extension. La capsula articular es
relativamente laxa, permitiendo movilidad libre, pero también es muy
fuerte y controla el movimiento al final de la amplitud articular. Esta
reforzada por el ligamento amarillo y por algunas fibras de los
musculos profundos del cuello. Los meniscos fibroadiposos suelen
hallarse en las articulaciones cigapofisarias cervicales. Los dafios en
esta estructura que restringen el deslizamiento articular pueden causar
torticolis agudo. (28,29)

Articulaciones uncovertebrales (UV)
Las articulaciones uncovertebrales estan formadas por hendiduras entre

las apofisis unciformes de cuerpos vertebrales adyacentes y carecen de
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sinovial. Se localizan en las esquinas posterolaterales de la cara

superior de las vértebras C3 a C7.

La apdfisis unciforme se halla presente al final de la primera década de
vida, y se desarrolla por completo al final de la segunda década. Las
articulaciones uncovertebral limitan el componente de traslacion lateral
de la inclinacion, limitan la traslacion posterior y dirigen el

movimiento de flexion y extension en la columna cervical. (28, 29,34)

Articulacion entre los cuerpos vertebrales

La articulacion compuesta por cuerpo vertebral-disco-cuerpo vertebral
o articulacion intersomatica se clasifica como sincondrosis. El ndcleo
del disco cervical es inicialmente muy pequefio y existe en forma de
gel durante la primera década de vida. La articulacion uncovertebral
concentra las fuerzas de traslacién sobre el disco posterior, lo cual
provoca extensiones mediales de la hendidura de la articulacion
uncovertebral, y, al final de la primera década de vida, es evidente la
fisurizacion horizontal del disco. La fisurizacion se extiende a menudo
por el disco posterior y, al final de la edad adulta, puede dividir por
completo los dos tercios posteriores del disco, dejando intacto el disco
anterior. La hendidura transversa del disco posterior aumenta el grado
de rotacion e inclinacion en la columna cervical. Ello podria explicar
los casos habituales de hipermovilidad en la traslaciéon lateral que
hallamos en la regidon cervical. (29,34)
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CAPITULO IV: DIAGNOSTICO

El diagndstico depende de un proceso, en cual se refiere a una historia clinica y se debe

tener en cuenta la exploracion fisica general y en particular la zona cervical y las

pruebas de imagenes y otras pruebas especiales.

4.1. HISTORIA CLINICA

Lo primero consiste en realizar un interrogatorio sistematico y riguroso acompariado de

una anamnesis con el fin de revisar todo lo que pueda ayudar a descubrir las causas.

(35)

En el interrogatorio se bebe recoger todos los detalles mas importantes del paciente que

pueda ofrecer, para luego realizar una anamnesis (35):

Durante esta parte de la historia del médico recoge y registra los datos
demogréaficos sobre la edad del paciente, sexo, origen étnico, estado civil,
situacion social, la ocupacion y el tiempo libre.

Diversas patologias son mas comunes basadas en edad y sexo. Existe una fuerte
evidencia de edad como un indicador de prondstico deficiente con respecto al
sexo, también parece afectar el prondstico de algunos sindromes de dolor de
cuello y brazo. Las mujeres corren un mayor riesgo que los hombres de
desarrollar problemas persistentes después de la lesion de latigazo cervical (OR
1,54; IC del 95%: 1.16 a 2.6), mientras que los hombres estan en mayor riesgo
de problemas de brazo persistente y especialmente dolor en el codo (OR 1,9, IC
95% 1.2 hasta 3.2). (36, 37,38)

La informacion sobre el estado civil y la situacion social (incluyendo preguntas
sobre la red de apoyo disponible, adaptaciones en el hogar y en situacion de
trabajo, duradera disponibilidad de los equipos médicos, y el ingreso disponible)
ayuda al terapeuta a establecer objetivos realistas, pero también puede indicar
las areas pertinentes a la intervencion. (39)

Las preguntas sobre actividades de tiempo libre y la ocupacion pueden
identificar factores causantes o contribuyentes, sino también establecer los

requisitos de carga y por lo tanto las metas de rehabilitacién adecuados. La

29



exposicion ocupacional a las toxinas industriales (amianto, plomo, pesticidas
agricolas, o de arsénico), temperaturas extremas, posturas y movimientos
repetitivos o sostenidos y presion emocional o mental excesivo puede

predisponer a los pacientes a la patologia. (39)

Aunque la principal queja del paciente a menudo gira alrededor de dolor y
limitaciones funcionales relacionadas con el dolor, los sintomas que necesitan
ser investigados con respecto a la localizacién y la descripcion también incluyen
anormalidades sensoriales, déficits fuerza, la amplitud de los déficits de
movimiento, y sintomas inflamatorios. (39)

Tenga en cuenta que el papel del fisioterapeuta no es establecer un diagndstico
médico a nivel de la enfermedad especifica, sino mas bien para detectar
enfermedad utilizando un enfoque de sistemas. (39)

En la practica clinica de la fisioterapia ciertamente encontramos pacientes con
dolor cutaneo relacionado con la piel y otras estructuras superficiales, profundo
somatico, verdadero visceral y dolor neuropatico son mas relevantes para el
diagnéstico diferencial de fisioterapia. (40)

» El dolor neuropético es el resultado de una lesion primaria o disfuncion
en el sistema nervioso periférico o central. Las neuropatias dolorosas se
caracterizan por dolor estomacal espontaneo y / o anormal asociado a la
presencia de alodinia, en el que el dolor es causado por estimulos
normalmente inocuos y / o hiperalgesia, en cuyo caso aumenta la
intensidad del dolor provocada por estimulos normalmente dolorosos.

» EIl dolor somatico profundo puede originarse en los huesos, musculos,
tenddn, capsula y ligamentos, periostio, las arterias, y las estructuras de
tejido conjuntivo nerviosas.

» El verdadero dolor visceral es un dolor profundo sentido en el sitio de la
estimulacidn nociceptiva del 6rgano interno afectado.

Tipos de dolor, si es punzante, constante, si se agrava con la tos, o por el
decubito. (40)

En la parte de la historia médica, el fisioterapeuta recopila informacion sobre las
enfermedades actuales y pasadas del paciente, las hospitalizaciones, la historia
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clinica familiar, el uso de medicamentos, el abuso de sustancias, el estado
nutricional y las pruebas y resultados medicos. (39)

» Un interrogatorio a fondo con respecto a la medicacion a menudo no
solo descubre la patologia concurrente adicional, pero el terapeuta
también debe ser consciente de los efectos adversos de la medicacion
que pueden imitar la disfuncion mecanica o predisponer al paciente a la
patologia.

» Aunque los pacientes son menos propensos a discutir esto, el terapeuta
necesita también estar atentos de las indicaciones de abuso de sustancias.
El uso excesivo de alcohol no sélo aumenta el riesgo de osteoporosis,
sino también de la cirrosis y condiciones neurodegenerativo. También
puede causar osteonecrosis y fracturas patoldgicas subsiguientes. El
terapeuta también debe ser consciente de una percepcion alterada
relacionada con el alcohol del dolor y la fatiga y la interaccion del
alcohol con numerosos medicamentos.

» EIl abuso de sustancia como fumar también aumenta el riesgo de
patologia gastrointestinal y osteoporosis. Fumar también retarda la
cicatrizacién general masculo esquelético. Por ejemplo, un hébito actual
de fumar es un indicador de mal prondstico para el continuo dolor en el
brazo a los 12 meses (OR 3,3, IC 95% 1.6 a 6.6).

» El estado nutricional afecta el diagnostico y el pronoéstico y el terapeuta
necesita tener al menos una base de conocimientos basicos en esta area.
Desnutricion general en el sentido de la insuficiencia de glucosa en la
dieta y la ingesta de proteinas retarda la curacion musculoesquelética,
pero las dietas ricas en proteinas utilizadas para combatir la
malnutricion, especialmente en los ancianos, pueden causar
deshidrataciéon, lo cual también perjudica la cicatrizacion. Las
deficiencias de aminoacidos (arginina, metionina y glutamina) afectan
negativamente el curso de la normalidad inflamatorio. Las deficiencias
en los oligoelementos manganeso, cobre, calcio, magnesio y hierro
disminuyen la sintesis de colageno. Las deficiencias de zinc y vitaminas
A, B, C y E afectan la respuesta inmune relevante para la curacion
musculoesquelética.
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» Finalmente, el terapeuta debe preguntar al paciente acerca de los
procedimientos diagndsticos médicos que se pueden haber hecho, por
ejemplo, anélisis de sangre, anlisis de orina, electrodiagndstico, analisis
de liquido cefalorraquideo y biopsias. Sabiendo que las pruebas ya se
han hecho con el conocimiento de sus hallazgos es obviamente util en el

diagnostico. (39)

La deteccion de la patologia sistémica se produce como parte de la historia y el
examen fisico, pero también a lo largo del proceso de gestién, donde se
monitoriza continuamente la condicién de los pacientes y también su respuesta
al tratamiento aparentemente apropiado. (39)

A pesar de esta distincion el terapeuta necesita tener considerable perspicacia
con respecto al conocimiento de la patologia para optimizar la pantalla incluso a
nivel de sistemas.

La parte critica de cribado o de sistemas médicos de la historia (y examen fisico)
sirve para una serie de propdésitos. Primero y, ante todo, a modo de descartar
patologia sistémica, que permite la suficiente confianza de que una presentacion
del paciente es, de hecho, en base a wuna disfuncion mecénica
neuromusculoesquelético y, por lo tanto, puede suponer una indicacion para la
gestion de la terapia fisica. Segundo, la revision de los sistemas puede aumentar
el indice de sospecha con respecto a una etiologia sistémica de la presentacion
del paciente e indicar la necesidad de referencia de evaluacion médico-
quirdrgica. A partir de una revision de los sistemas con una lista de indicadores
del estado de salud general (Fiebre / escalofrios, la transpiracion sin explicacion,
sudores nocturnos, infeccion reciente, cambio de peso sin explicacion, malestar,
nauseas vomitos, disfuncion intestinal, entumecimiento, debilidad, palidez,
mareos / aturdimiento, sincope, el dolor nocturno, respiracién dificultosa,
dificultad para orinar, cambios en la frecuencia urinaria, disfuncion sexual), ya
sea como parte del encuentro cara a cara paciente-terapeuta o en la forma de un
cuestionario de admision revisada antes de que lo examinen.

Aungue ninguna de estas listas puede ser exhaustiva, proporciona sugerencias
para preguntas mas especificas basadas en sistemas cardiovascular, pulmonar,
gastrointestinal, genitourinario, integumentario y neurolégica. El tercer y ultimo
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propdsito de la revision médica es también proporcionar al clinico informacién
sobre la patologia sistémica que pueden afectar el pronostico potencial / o de
rehabilitacion que dicta la eleccion y la progresion de las intervenciones de
terapia fisica. (39)

e Factores psicosociales a menudo sirven como indicadores de prondstico.
La depresion es un factor de riesgo independiente para el desarrollo
posterior de espalda o dolor de cuello, sino también predice un peor
resultado después de la lesion de latigazo cervical. EI miedo al
movimiento también sirve como indicadores de prondstico pobre
después de la lesion de latigazo cervical, el miedo al movimiento
también es un impedimento consistente para la recuperacion del dolor
cervical subagudo tanto a las 12 y 52 semanas. (41)

e Aunque como terapeutas que tienden a concentrarse en la disfuncion
mecénica del sistema musculoesquelético, en nuestra opinidn sistemas
no debemos pasar por alto la posibilidad de patologia
musculoesquelética incluyendo fracturas, y las enfermedades
infecciosas, inflamatorias y neoplésicas. (39)

e Las enfermedades inflamatorias sistémicas mas comunes relevantes para
los pacientes con dolor de cuello y el brazo incluyen artritis reumatoidea
y espondilo artrosis. Los cambios patolégicos en espondiloartrosis
implican articulaciones, pero también en inserciones de ligamentos,
tendones y capsula para el hueso. (39)

e Siempre hay que buscar lesiones lumbares y sacroiliacas g estan

asociadas a todas las lesiones cervicales. (39)
4.2. EXPLORACION FISICA
La parte especifica de la region de un examen fisico cervical o de las extremidades
superiores también debe ser adaptada por la historia y otros hallazgos durante el

examen fisico. Sin embargo, un examen exhaustivo de cada region consistira siempre
en (42):
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a.
b.

C.

Los movimientos activos
Los movimientos pasivos (con y sin sobrepresion)

Palpacion

a) Inspeccion: A través de la inspeccion se observa el estado de la piel, los

cambios de coloracion, la busqueda de asimetria en posicion como (43):

Flexion o extension (ANEXO N°10)

Inclinacion lateral ala derecha o la izquierda (ANEXO N°11)
Rotacion ala derecha e izquierda (ANEXO N°11)

Curvas antero-posterior

La relacion de la cabeza con la linea lateral de soporte de peso.

b) Observacion: Para la observacién del segmento cervical alto el paciente puede

permanecer en sedestacion o bipedestacion. (43)

Los

La observacion frontal y lateral, puede dar una informacion de las
dismetrias y alteraciones en las determinadas lineas de la gravedad
aportando datos sobre las disfunciones y actitudes posturales que
orientan sobre algun tipo de lesion.

Para la observacion del segmento cervical inferior se ha centrado en el
plano anteroposterior bilateral en posicion neutra.

En la observacion posterior se observa la distancia de las orejas a los
hombros comprobando si existe algin grado de rotacion o lateralizacion.
En la observacién anterior se observa la asimetria de la cara y el angulo
inferior de la mandibula con el desarrollo de los maceteros para luego
mostrarlos con el resultado de la observacion posterior.

En la observacién bilateral se puede observar si existe hiperlordosis o
falta de concavidad posterior de la columna cervical y de la posicion del
menton y su relacién con la linea de gravedad anterior del cuerpo.

movimientos activos: son movimientos fisiologicos realizados

exclusivamente por el paciente en cada plano de movimiento para una junta
seleccionada. Todos los movimientos activos se encuentran dentro de un control
completo del paciente, a partir de un examen con movimientos activos comienza
el proceso de examen deductivo de una manera mas agresiva seguro y

gradualmente. Consistente con cargas de forma incremental cada vez mayores,
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d)

el examinador sigue los movimientos activos que no causan sintomas con sobre-
presion que es la presion manual en cada direccion en el rango final de
movimiento. La sobrepresion debe comenzar suavemente vy realizarse
gradualmente mientras se controla cuidadosamente la respuesta del paciente.
(42)

Los movimientos pasivos: incluyen tanto los movimientos fisioldgicos pasivos
y movimientos accesorios pasivos realizados exclusivamente por el examinador
(ANEXO N°10 Y 11), movimientos fisioldgicos son movimientos de la
articulacion que se pueden realizar por el paciente activamente, tales como
flexion, extension y rotacion. EI movimiento accesorio son movimientos de la
articulacion que no pueden ser realizados por el paciente y generalmente
ocurren a través de planos de unién tales como deslizamiento anterior o
posterior. La comparacion de respuesta de los sintomas durante los movimientos
fisioldgicos pasivos a la de movimiento fisiologico activo da la informacion
examinadora acerca de la naturaleza del tejido afectado y de si es probable
contrctil (por ejemplo, musculo, tendén) o no (por ejemplo, ligamento, hueso,
cartilago, nervio). Ademas, la evaluacion de movimiento fisioldgico pasivo
permite al examinador para evaluar cierto rango completo de movimiento sin las
limitaciones de la funcion muscular y la motivacion del paciente, y permite que
el examinador para evaluar el tipo de resistencia que se encuentra al final del
movimiento de la articulacion (‘sensacion final’). Evaluar el movimiento
accesorio pasivo es util para localizar mejor los tejidos y el area responsable de
la sefial concordantes. Ademas, muchos practicantes manuales utilizan las
evaluaciones tanto de la cantidad y calidad de movimiento accesorio para tomar
decisiones de tratamiento sobre como y donde entregar movilizacion y / o
manipulacion de las articulaciones. Si bien las evaluaciones de la movilidad
articular consistentemente han demostrado ser poco fiables. (42)

Palpacion: es un procedimiento estandar para casi cualquier tipo de examen
médico. Al igual que las pruebas de movimiento accesorio pasivo, la palpacién
puede ayudar a localizar los tejidos y areas responsables del signo concordante.
La palpacion puede ayudar a diferenciar si un area de sintomas representa la
principal fuente de sintomas o son méas probables los sintomas referidos que en

realidad se originan desde otra ubicacion. Por ejemplo, el dolor en el antebrazo
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f)

9)

lateral proximal causada por los tejidos locales subyacentes al area (tendinopatia
o0 epicondilitis) o puede ser referido de la columna cervical o hombro.

La palpacion debe ser suave sin ocasionar dolor o malestar, se palpa la tension
muscular, el dolor y las anomalias (la textura tisular escalenos,
esternocleidomastoideos (ECOM) y trapecio).

Permite la evaluacion detallada de las anomalias de la textura de los tejidos v el
dolor al tacto que rodean a la columna cervical.

La palpacion de las estructuras éseas de la porcidn anterior del cuello incluye el
hueso hioides. En la porcion posterior las estructuras 0seas a explorar son
occipital, procesos mastoides, facetas apofisis espinosa, junto con los ligamentos
inter6seos posteriores, tejidos blandos.

En este caso la palpacion tiene poca fiabilidad, con una sensibilidad del 82%,
una especificidad del 79%un valor predictivo positivo del 62% y valor
predicativo negativo del 91%. (42)

Valoracion del arco articular: el flexo extension y rotaciones depende,
sobretodo de la articulacion occipitoaxoidea; en cambio, las flexiones laterales
reinen los movimientos de todos los segmentos cervicales, por ello este
movimiento es el que se afecta méas rapida y es mas notable. La exploracion
incluye la flexion, extension, rotacion, lateralizacion de forma pasiva y activa.
El inclinémetro es actualmente el instrumento de medida (43). El arco articular
normal de la columna cervical es (44):

e Flexion-extension 60 o 75°

e Rotaciones 80°

e Lateralizaciones  45°

Exploracion neuroldgica: se debe incluir la exploracion de la fuerza muscular,
la sensibilidad, los reflejos osteotendinosos de los miembros superiores. (43)

e Balance muscular: la exploracion de la fuerza muscular sobre la escala
de 0 a 5 demuestra una aceptable fiabilidad, por lo que se recomienda en
la parte clinica.

e Sensibilidad: es una exploracion poco fiable por la valoracion subjetiva
del paciente.

e Reflejos Osteotendinosos: es el signo clinico mas objetivo en la

exploracion neurologica.
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h) Maniobras de provocacién: Son pruebas que aumentan o disminuyen la
sintomatologia del paciente, y en caso de ser positiva existe la presencia de una
radiculopatia:

e Maniobra de spurling o prueba de compresion de Jackson: el paciente
sentado extiende y lateraliza el cuello; el explorador realiza una presion
axial durante 1 minuto, seria positivo si se desencadenara un dolor
irradiado hacia el brazo, distal al codo, es una prueba muy especifica con
93.96% y sensible para el diagnostico de una radiculopatia cervical.
(ANEXO N°12)

e Maniobra de traccion cervical: consiste en realizar una traccion manual
de la cabeza de aproximadamente de 10 a 15 Kg con el paciente en
decubito supino. Tiene una especificidad y una fiabilidad muy alta y una
escasa sensibilidad. (43) (ANEXO N°13)

e Otras pruebas son:

Prueba de Aspinall: poner de manifiesto una inestabilidad atlantoaxial.
(ANEXO N°14)

Prueba de Inestabilidad lateral Atlantoaxial: valorar la posible
inestabilidad atlantoaxial. (ANEXO N°15)

Prueba de Deglucién: poner de manifiesto una inestabilidad cervical
alta. (ANEXO N°16)

Prueba del Escaleno: mostrar la presencia del sindrome del escaleno.
(ANEXO N°17)

Prueba de Compresion del Plexo Braquial: determinar la presencia de
lesion mecanica en la columna cervical con afeccion del plexo braquial.
Prueba de Vansalva: evidenciar la presencia de radiculopatia de origen
mecanico. (45) (ANEXO N°18)

4.3 PRUEBAS DE IMAGENES

Es realizado por especialista en la columna por diferentes técnicas de imagenes (22,

43, 46), de los cuales son:
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La radiografia convencional o artrografia (Rx)

Implica los rayos X, es decir, la radiacion electro-magnética de longitudes de
onda cortas. Este método se utiliza ampliamente para el diagndstico médico
desde el principio del siglo 20. La imagen radiogréfica representa las densidades
de tejido del cuerpo. Los rayos X pasan a través del cuerpo a la pelicula y la
radiacion que llega a la pelicula la oscurece. Por lo tanto, la radiografia se
puede considerar una sombra-gramo, donde los diferentes tonos de gris
representan los radiodensidades en unién de los tejidos interpuestos.

Radiografia de esfuerzo, donde la articulacion se radiografié en los extremos del
rango de movimiento (ROM), se ha empleado para el diagndstico de la
inestabilidad cervical. En flexion o extension completa, reduccidén o excesivo
aumento de la angulacion de un espacio intervertebral se considera indicativo de
lesion.

Videofluoroscopia ofrece una vision en tiempo real y grabacion de movimiento
de la articulacion y permite la visualizacion de la posicién conjunta en todo el
ROM. Esto es valioso para la deteccion de inestabilidad que se ve mejor en la
mitad del rango de movimiento de una articulacion, No en los extremos de la

amplitud de movimiento. (47)

La tomografia axial computarizada (TAC)

Introducido en la década de 1970, mejoré notablemente la capacidad para el
diagnédstico de la patologia de los tejidos blandos. La TAC es en muchos
aspectos similar a la radiografia convencional; el uso de rayos x para el
propdsito de producir imagenes que se basa en los radio-densidades. Las
imagenes se muestran en tonos de gris, pero con un mayor contraste que es
posible con la radiografia.

Caracteristicas de imagen de CT son los mismos que para una radiografia; hueso
cortical es de color blanco, el musculo es gris, la grasa es oscuro, y el aire es de
color negro.

Las ventajas de la TAC incluyen cortos tiempos de andlisis que para la
resonancia magnética o ultrasonido y la capacidad de crear imagenes en 3D de
alta calidad.
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Las desventajas de CAT incluyen costos relativamente altos y una mayor

radiacion que la de las radiografias convencionales. (47)

La resonancia magnética nuclear (RMN)

RMN difiere significativamente de las anteriores imégenes modalidades que, de
una forma u otra, producen imagenes en funcion de las densidades. RMN
produce iméagenes basadas en la emision de energia de los protones en el cuerpo.
Aun asi, la imagen de RMN es una representacion en escala de grises de los
tejidos, la imagen se representa una rebanada de un espesor dado, y hay
posibilidades para la seleccion de una ventana para la visualizacion expresados
en términos de T1 y T2 de ponderacion. RMN crea imagenes detalladas como
las rebanadas de seccion transversal en los tres planos ortogonales, asi como
tener la capacidad, sino de ser reformateado a cualquier plano.

RMN muestra claramente el detalle de los tejidos blandos y se destaca en
detectar cambios en la médula 6sea, que hace que sea un valor incalculable en el
diagnostico de tumores 6seos, fracturas por estrés y necrosis a vascular.

Entre las limitaciones de la RMN es su capacidad limitada a la imagen del hueso
cortical, lo que hace virtualmente ninguna sefial, y la diferenciaciéon limitado
entre el hueso cortical y otros tejidos densos que también hacen sefial baja
intensidad, tales como tendones y ligamentos. Esta contraindicada en presencia
de clips de aneurisma del cerebro y, ain mas, mas, la presencia de hardware
ortopédico puede causar la degradacion de la imagen, aunque raramente

cualquier peligro. (47)

Comparacién de las caracteristicas de imagen de tomografia axial
computarizada (TAC) y resonancia magnética nuclear (RMN).

La comparacién entre ambas pruebas diagndsticas es facil. La TC es realmente
una radiografia, por lo tanto, los tejidos que tienen alta densidad, como el hueso
cortical, aparecen brillantes. En las imagenes de resonancia magnetica, estos

mismos tejidos aparecen oscuras. (47)
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CAPITULO V: TRATAMIENTO

5.1 QUIRURGICO:
Suele ser necesario cuando el tratamiento conservador de la cervicalgia no proporciona

efectividad. La cirugia es recomendable si:

¢ No se puede trabajar a causa del dolor.

e No se puede participar en las actividades familiares o sociales a causa del dolor
0 la debilidad muscular.

e Aparece depresion o bajo estado de animo a causa del dolor.

e El estado de salud es bueno.

Entre los factores que determinan el tipo de procedimiento quirdrgico se encuentran el
tipo de enfermedad, si existe presion sobre la médula espinal o los nervios o si existe
luxacion de las articulaciones intervertebrales. Asimismo, hay que tener en cuenta la
edad del paciente, la duracién de la enfermedad, otras enfermedades que pueda estar

padeciendo Yy la historia médica previa. (48)

La cirugia tiene limitaciones, de manera que no pueden revertir los efectos del
envejecimiento o el sobreuso, y ademas comporta riesgos. Sin embargo, puede ser la

unica forma de aliviar el dolor, la pérdida de fuerza y la pérdida de la sensibilidad. (48)

La cirugia es necesaria para eliminar la compresion de una raiz nerviosa o de la médula
espinal, méas frecuentemente cuando existe una hernia discal (48). Procedimientos

quirdrgicos Aqui se analizaran tres procedimientos:

a. Discectomia cervical anterior
Es el procedimiento quirdrgico mas comun sobre la zona cervical. Alivia la
presion sobre una 0 mas raices nerviosas o sobre la médula espinal. La
intervencion agranda el orificio por el que pasa el nervio y extirpa el disco
intervertebral, asi como cualquier osteofito de la zona que pudiera comprimir la

médula espinal y las raices nerviosas. (49)
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b. Corpectomia cervical
Una version mas amplia, implica la extraccion del disco, o discos, y la vértebra,
0 Vértebras. Tiene un riesgo algo mayor y su complicaciébn mas grave, pero
afortunadamente poco frecuente en manos experimentadas, es la cuadriplejia
parcial o completa por lesion de la médula espinal. (49)

c. Hemilaminectomia posterior
Esta intervencion se realiza a través de una incision vertical en la parte posterior
del cuello, generalmente en el centro. Se extirpa el hueso de alrededor de la
médula espinal o del orificio por donde sale el nervio, y se extirpa el disco que

lo estaba irritando. (49)

5.2. ORTOPEDICO:

El collarin cervical y la minerva cervical suelen prescribirse en el dolor postraumatico,
en la fase aguda de hernia discal y en el sindrome de insuficiencia vértebrobasilar, para
permitir reposo relativo, minimizar los movimientos y la irritacion de la raiz nerviosa.
En caso de considerar su uso, debe hacerse durante el menor tiempo posible (48-72
horas). Las ortesis mas rigidas (minerva cervical) deben reservarse para lesiones

vertebrales o neurolégicas confirmadas. (50)

5.3. FISIOTERAPEUTICO:
Existen muchos tratamientos disponibles para los pacientes con cervicalgia, estrategias
conservadoras como la medicacion, los tratamientos manuales, y la educacion de los

pacientes. (51)

A. Modalidades Electroterapéuticas:
e TENS: para disminuir dolor. Espasmos musculares y puntos gatillo (52)
B. Agentes Fisicos:
e Ultrasonido (aprovechando sus efectos térmico y mecanico sobre los
diferentes tejidos implicados).
e Termoterapia: compresa caliente (53)
C. Técnicas de Terapia Manual:

e Masaje: para disminuir contracturas musculares
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e Movilizaciones pasivas y traccion: para disminuir la rigidez articular y
ayudar a la descompresion de los discos intervertebrales y de las raices
nerviosas.

e Ejercicios de estabilizacion

La terapia manual no ha demostrado que, utilizada de forma exclusiva, sea eficaz para
disminuir la intensidad del dolor. Sin embargo, combinada con el tratamiento
farmacologico, el ejercicio y los consejos sanitarios si han demostrado ser eficaz a corto

plazo. (54,55)

42



CAPITULO VI: TERAPIA MANUAL EN LA
ESTABILIZACION CERVICAL

Una herramienta terapéutica no invasiva que incluye un conjunto de técnicas que se

basan en la evaluacion y tratamiento de las disfunciones articulares y de tejidos blandos,

teniendo como principal método de ejecucion la movilizacién articular.

6.1 EVIDENCIAS CIENTIFICAS PARA LOS PROGRAMAS DE EJERCICIOS
TERAPEUTICOS:

Gross et al.2015, realizaron una revision sistematica .Para evaluar la efectividad
del ejercicio para la mejora del dolor, discapacidad, funcién y satisfaccion del
paciente, calidad de vida y percepcion global del efecto en adultos con dolor de
cuello, con veintisiete ensayos clinicos (2485 analizados /3005 participantes
aleatorizados) cumplieron nuestros criterios de inclusion. Para dolor de cuello
agudo simplemente, no se encontro evidencia. Para el dolor cronico de cuello
evidencia de calidad moderada apoya, cefalea cervicogénica, calidad moderada
de evidencia, radiculopatia aguda, evidencia de baja. Los autores han hecho un
gran trabajo evaluando la busqueda individualmente, basada en el tipo de
ejercicio utilizado para la intervencion, mas que englobandolos todos dentro de
un heterogéneo grupo de ejercicios. Los hallazgos nos indican que hay una falta
de evidencia de alta calidad que apoye la efectividad del ejercicio en el dolor de
cuello. Sin embargo, hay algo de evidencia que habla de que los ejercicios de
fortalecimiento especifico pueden ser beneficiosos como parte de una rutina
practica para el dolor de cuello crénico, la cefalea cervicogénica y la
radiculopatia. Ademas, algunas investigaciones mostraron que el uso de
ejercicios de fortalecimiento y resistencia en la regién cervico-escapulotoracica
y hombro pueden ser beneficiosos en la reduccién del dolor y en la mejora de la
funcién y dolor de cabeza cronico. Como es frecuente en este caso, la capacidad
de tener una fuerte evidencia se vio debilitada por estudios con pequefios
numeros de ejercicios o por utilizar ejercicio combinado con muchas otras

intervenciones. (56)
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Asunsolo A. 2012, realiz6 un ensayo clinico aleatorio para evaluar la efectividad
de la terapia manual y de la electroestimulacion nerviosa transcutanea (TENS)
en la disminucion de la intensidad del dolor en pacientes con cervicalgia
mecénica subaguda o cronica atendidos en Unidades de Fisioterapia de atencion
primaria, a corto como a medio plazo (6 meses) en un multicéntrico con grupos
paralelos, asignacion aleatoria y evaluacion ciega de la variable respuesta.
Emplazamiento: 13 Unidades de Fisioterapia de atencién primaria de la
Comunidad de Madrid. Pacientes: sujetos entre 18 y 60 afios, con cervicalgia
mecénica. La aplicacion de terapia manual o TENS fue realizada por los
fisioterapeutas de las unidades implicadas en el estudio. Cada fisioterapeuta
aplico ambas terapias indistintamente. Resultados: Se incluyeron un total de 90
pacientes con cervicalgia mecanica, 47 pacientes recibieron tratamiento con
terapia manual y 43 con TENS. Un 79% de los pacientes completaron el
seguimiento del estudio a los seis meses. Las dos técnicas producen una
reduccion de la intensidad del dolor clinicamente relevante (descenso del dolor
superior a 20 mm en la EVA de 0 a 100 mm, en ambos grupos), a corto plazo.
La tasa de éxito disminuyé a un tercio de los pacientes a medio plazo. La
reduccion media del dolor en ambos grupos (15 mm en el grupo de terapia
manual y 13 mm en el grupo de TENS) deja de tener relevancia clinica a medio
plazo. No se observan diferencias entre las distintas terapias, ni a corto ni a
medio plazo. (57)

Chiu et al. 2004, realizaron un ensayo clinico aleatorio. Evaluar la eficacia de un
programa de ejercicios de cuello en pacientes con dolor cervical crénico con 145
pacientes con cervicalgia cronica asignados al azar a dos grupos. En el grupo
control se dieron consejos sobre cuidados del cuello ademas de radiacion
infrarroja y en el grupo de intervencion, ademas, se les instruy6 en un programa
de entrenamiento mediante ejercicios de baja carga durante 6 semanas. El
entrenamiento era una combinacién de estabilizacion dindmica de la
musculatura profunda y ejercicios de fortalecimiento isométrico de la
musculatura superficial. A las 6 semanas se encontrd beneficio con el programa
de ejercicios de cuello, con una mejora significativa de la discapacidad, el dolor

y la fuerza muscular isomeétrica del cuello en diferentes direcciones. Sin
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embargo, este efecto del ejercicio fue menos favorable en el seguimiento a 6

meses. (58)

Jull et al. 2002. analizaron, en un ensayo aleatorio de alta calidad, la efectividad
de las movilizaciones articulares y los ejercicios de baja carga para la cefalea
cervicogenica cuando se usan solos y en combinacion. El programa de ejercicios
terapéuticos incluyo ejercicios de resistencia a baja carga para entrenar el
control muscular de la region cervico-escapular. La primera etapa consistio en
ejercicios especificos para tratar el deterioro en la sinergia del flexor del cuello.
Los ejercicios de flexion craneocervical se dirigieron a los flexores profundos
del cuello (largo de cabeza vy largo del cuello), que tienen una importante
funcion de apoyo para la region cervical. En la evaluacion de seguimiento de 12
meses, tanto la terapia de movilizacion como el ejercicio especifico resultaron
en una reduccion significativa de la frecuencia e intensidad de la cefalea. La
combinacion de ambas intervenciones no fue significativamente superior a
cualquiera de los dos tratamientos, pero un 10% mas de pacientes obtuvo alivio
con la combinacion. (59)

Lemstra et al. 2002, probaron la efectividad de un programa de manejo
multidisciplinario incluyendo la terapia fisica, el ejercicio aerdbico sub maximo,
el estiramiento y el ejercicio resistivo ligero en pacientes con migrafia. Los
resultados revelaron que el programa fue eficaz para reducir la frecuencia,
intensidad y duracién del dolor de cabeza (P <0,001 para todas las medidas).
ademas, la aplicacion del programa multidisciplinario aumenté el estado
funcional y la calidad de vida de los pacientes (P <0,001). (60)

Van Ettekoven y Lucas 2006, evaluaron en un ensayo controlado aleatorizado,
los efectos a corto y largo plazo de la fisioterapia que incluyeron un flexor
craneocervical. Programa de entrenamiento versus terapia fisica sola. Ambos
grupos recibieron un programa de fisioterapia estandar: técnicas de masaje,
movilizaciones de la articulacion posterior-anterior cervical y correccion de la
postura (correccién activa de la postura de la cabeza delantera mediante flexion
craneocervical, extension cervicotoracica, retraccion de los hombros, extension
de la columna toracica y normalizacion de lordosis lumbar). ElI programa
craneocervical se basé en ejercicios de resistencia a baja carga para entrenar o
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recuperar el control muscular de las regiones cervicoscapular y craneocervical.
Se les indicé a los pacientes que realizaran una flexion craneocervical lenta y
controlada en varios rangos de movimiento, dando como resultado varias
resistencias, y para leer con varias velocidades usando contracciones isométricas
en varias posiciones. En el seguimiento de 6 meses, el grupo de entrenamiento
craneocervical mostré una reduccion significativa de la frecuencia, intensidad y
duracion del dolor de cabeza (P <0,001). Ademas, los tamafios del efecto fueron

grandes y clinicamente relevantes. (61)

6.2 EFECTOS NEUROFISIOLOGICOS DE LOS EJERCICIOS:

La fisioterapia, particularmente el ejercicio, tiene mdltiples efectos neurofisiolégicos.
Sin embargo, hay dos mecanismos principales que pueden explicar el alivio del dolor:
reduccion de los aportes nociceptivos periféricos y activacion de los procesos
antinociceptivos centrales. La revision de estos mecanismos estd mas alla del alcance de
este capitulo, por lo que resume brevemente los resultados de los estudios directamente

relacionados con los ejercicios terapéuticos propuestos. (62)

Los estudios sugieren que los ejercicios segmentarios inducen efectos locales, mientras
que los ejercicios aerdbicos globales tienen efectos mas generales. Investigaron las
propiedades inmediatas de modulacién del dolor (a estimulos mecanicos y térmicos) de
un ejercicio terapéutico especifico que involucra al cuello, en sitios tanto locales como
remotos a la columna en pacientes con dolor cervical cronico. Compararon los efectos
de un ejercicio de coordinacién de flexion craneocervical con el de un protocolo
convencional de ejercicio de resistencia a la flexion cervical que utilizo la resistencia

proporcionada por el peso de la cabeza. (62)

Este estudio sugiridé que el entrenamiento muscular especifico de la columna cervical
podria tener efectos hipoalgésicos localizados inmediatos; Sin embargo, estos efectos
dependian del tipo de intervencion de ejercicio. Por ejemplo, el ejercicio de flexion
craneocervical produjo el efecto hipoalgésico localizado mas inmediato (mejoria de 14-
21% en los umbrales de dolor de presion en comparacion con un cambio de 3-7% para

el ejercicio de flexion cervical). Por lo tanto, es probable que un ejercicio de flexién
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craneocervical proporcione efectos hipoalgésicos mecanicos inmediatos con el alivio
del dolor percibido durante el movimiento en pacientes con dolor cervical cronico.
Estos autores plantearon la hipétesis de que la flexidn craneocervical, el ejercicio puede
influir directamente en las estructuras sensibles al dolor de la regién cervical superior

mas que la flexion cervical. (62)

La hipoalgesia inmediata a los estimulos nocivos después del ejercicio se ha
demostrado en respuesta a programas de ejercicios aerobicos, resistencia dinamica y
ejercicios isométricos. Ademas, se sabe que el ejercicio incrementa los niveles de

endorfina plasmaética en sujetos sanos. (62)

6.3. EJERCICIOS TERAPEUTICOS PARA LA ESTABILIZACION
CERVICAL:

Parece que la mejoria en la funcion muscular cervical después del entrenamiento es
especifica de la tarea y esta directamente relacionada con el protocolo de ejercicio. Por
lo tanto, esta seccidén discute diferentes ejercicios para los musculos flexores y

extensores cervicales.

El dolor cervical puede presentar una amplia variabilidad de manifestaciones clinicas
(dolor axial, dolor en trapecios, con irradiacion, limitacion de la movilidad cervical,
incapacidad funcional). Los pacientes con dolor de cuello suelen presentar una
inadecuada alineacion de la cabeza con respecto al cuerpo, generalmente se encuentra
en una posicién adelantada, y puede estar acompafiado de desequilibrio muscular en el
cuarto superior. La mala postura se caracteriza por la rigidez y una mayor activacion de
la musculatura suboccipital, esternocleidomastoideo, trapecio superior, elevador de la
escapula y musculos pectorales; y por la debilidad de los flexores profundos del cuello
y la parte inferior de los estabilizadores de la escépula (serrato anterior, romboides,

trapecio medio y trapecio inferior. (63,64)
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a. Ejercicios para la funcion motora
Flexores profundos del cuello
El ejercicio basico utilizado para entrenar a los flexores profundos del cuello es
la flexion créneo cervical. Aunque los musculo largo de la cabeza y los
musculos del cuello se consideran a menudo juntos como flexores profundos del
cuello,
Demostraron que el masculo largo de la cabeza es el musculo primario durante
este movimiento. El paciente es instruido en la técnica apropiada de la flexion
craneo cervical. A través de la palpacion del cuello anterior tanto
esternocleidomastoideo como el escaleno anterior / media son supervisados,
asintiendo con la cabeza tan posible sin activar estos musculos. Si los extensores
cervicales estan particularmente tensos, los flexores superficiales se contraeran
tempranamente para superar la resistencia. La actividad inducida del musculo
hioides se minimiza al tener el resto de la lengua en el techo de la boca, la
mandibula relajada. La cabeza debe permanecer en contacto con la superficie,
pero evitandose la retraccion. Instrucciones como “deslice la parte posterior de
su cabeza hasta arriba de la superficie "0" mirar hacia abajo con ambos 0jos
cuando comience la inclinaciéon de la cabeza” puede ayudar al paciente a
reclutar los musculos profundos de forma aislada. EI movimiento debe ser
sostenido mientras se cuenta hasta 10 y se repetira 10 veces, dos veces al dia.
(65)
El reclutamiento y aislamiento de los flexores profundo del cuello pueden
realizarse tanto en decubito supino como contra la pared. Tedricamente, la
posicion de la pared es mas fécil debido a la gravedad, pero algunos pacientes
relajaran los masculos superficiales eficazmente acostado y los pacientes con
mala postura suelen ser mejor apoyados en esa posicion. De pie, la cabeza debe
permanecer en contacto con la pared durante todo el ejercicio para asegurar el
uso de los flexores, en lugar de la actividad extensor excéntrico. En decubito
supino, el uso de un rollo de toallas le ayuda para apoyar la lordosis normal de
la columna cervical. Sin embargo, algunos pacientes encuentran el rollo
incbmodo o tenderan a presionar contra ella usando la retraccion en lugar del

movimiento flexidn craneo cervical correcta, la almohada de apoyo tiende a ser

48



mas facil que sin él. El razonamiento clinico debe ser utilizado para determinar

cual es la opcion éptima para cualquier paciente determinado. (66)

Extensores profundos del cuello

Es dificil lograr el reclutamiento aislado de un segmentaria muscular, aunque
una técnica de tipo 'energia muscular o la estimulacion eléctrica del musculo
pueden ayudar a ensefiar al paciente a sentir la contraccion localizado en el
muasculo multifido o un musculo suboccipital posterior. El paciente puede
practicar una contraccion de auto-resistido a nivel afectada. La resistencia debe
ser ligero para estimular la contraccion muscular profunda en lugar de
superficial. En posicion supina, un rollo de toalla debajo del cuello para facilitar
el movimiento de extension de un cuadrante unilateralmente y facilitar la

contraccion del muasculo multifido. (65)

Otro método para reclutar los extensores del cuello profundo es utilizar un
movimiento de extension segmentario desde una posicion de depresion que
comienza en el térax y en movimiento cranealmente. Si el mentdn se mantiene
escondido inicialmente, los musculos superficiales serdn menos activos durante
este movimiento. A medida que el movimiento se realiza por segmentos la
atencion se centra en las capas musculares mas profundas. EI movimiento
también debe mantenerse fluido y relajado, como refuerzo s6lo alentara la

rigidez que tan a menudo se ve en los pacientes con dolor cronico de cuello. (65)

Ejercicios de flexion / rotacion lateral de debilidad asimétrica

En muchos pacientes con sintomas del lado dominante, la atrofia y debilidad
seran mas importantes en ese lado. Aunque los ejercicios a menudo recuperan la
fuerza bilateralmente, puede haber algunas situaciones en la que serd mas
adecuado aplicar las cargas asimétricamente en la rotacion y la latero-flexion.
Muchos de estos ejercicios también se considerarian ejercicios de control de

movimiento. (65)
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Utilizando una almohadilla de espuma en forma de cufia, la pendiente puede
actuar como resistencia cuando la cabeza se coloca en una posicion descentrada.
Se instruye al paciente para mantener un movimiento de cabeza preestablecido
flexores profundos del cuello durante todo el ejercicio. En la posicién de
desplazamiento a la derecha, la cabeza se baja lentamente por la pendiente en
rotacion a la derecha, utilizando el control excéntrico de los masculos en el lado
izquierdo del cuello. EI movimiento se invierte, usando los musculos de forma
concéntrica izquierda para llevar la cabeza hacia atrds a la posicion inicial y
continuar por la pendiente en rotacion totalmente a la izquierda. La cabeza se

devuelve a la posicion neutra y se relajo antes de repetir. (65)

La rotacién pura a cabo ya sea en el movimiento de cabeza de despegue en la
pendiente, 0 la posicién 4 puntos afiadird carga asimétrica de los flexores o
extensores respectivamente. Se instruye al paciente para evitar las
compensaciones comunes, ya sea la flexion lateral o extension craneovertebral,
particularmente hacia el final del intervalo. EI movimiento diagonal en un
cuadrante de flexion durante un ejercicio de posicion supina, 0 un cuadrante de

extension en 4 puntos también polarizara la carga unilateralmente. (65)

Isométricos se pueden realizar en la débil rotacion o flexion lateral. Soporte de
pared y un guifio preestablecido ayudara prevenir traduccion no deseado. Una
banda elastica se puede utilizar como resistencia para las contracciones

isométricas o isotonicas. (65)

El peso de la cabeza puede utilizarse como carga en una posicién de decubito
lateral, con o sin un rollo de almohada o una toalla debajo del cuello para actuar
como un punto de apoyo. Una vez mas se hace un movimiento preestablecido se
realiza antes de inclinar la cabeza hacia arriba hacia la flexion lateral, haciendo

hincapié en el movimiento angular en lugar de la traduccion. (65)
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C.

Control motor

Para la funcion de cuadrante superior, es necesario tener la capacidad de
mantener la columna cervical neutra durante el movimiento y la carga de la
extremidad superior. Para que sea eficaz, es necesario que la musculatura
profunda y superficial esté equilibrada, asi como la relajacion después de la
actividad necesitan ser abordados. Encontraron que ni los programas de
ejercicio de baja flexion ni de carga alta resultaron en la mejora de las
anormalidades de reclutamiento muscular durante el levantamiento de brazos,
por lo que talvez esto debe ser practicado como un ejercicio funcional
especifico. También es importante tener control segmentario durante los
movimientos de cabeza y cuello, ya que muchas actividades diarias requieren un

cuello movil. (65)

» Posicion cervical neutral durante la carga de una extremidad

El razonamiento clinico debe aplicarse a cada presentacion del paciente
para determinar qué movimientos del brazo, en qué posiciones, con qué
carga, son los mas adecuados para ese paciente en esa etapa de su
rehabilitacion. El paciente debe ser informado sobre como lograr una
postura dptima, y de utilizar un movimiento de cabeza preestablecido de
los flexores profundos del cuello para activar los estabilizadores antes de
cualquier movimiento de carga de la extremidad. (65)

Posiciones: En un paciente con un cuello irritable y control motor pobre,
el movimiento del brazo puede llevarse a cabo con el paciente en
posicién supina sobre una colchoneta antes de poder realizar un
rodamiento completo o medio. En la posicién de acostado, la gravedad y
el contacto con la cabeza en la superficie ayudan a evitar la tendencia a
sobresalir la cabeza durante el movimiento de las extremidades por
encima. Al avanzar en sentado y luego de pie, el apoyo contra la pared
puede dar retroalimentacion de posicion de la cabeza. En sentado se
puede avanzar hasta la sedestacion sin apoyo en la pelota, y de pie

progresar a una tabla de equilibrio. La posicion 4 puntos desafia
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particularmente el control del desplazamiento la cabeza hacia anterior,
tan comunmente visto con postura de la cabeza hacia adelante, y es
similar a las cargas experimentadas por aquellos que se inclinan hacia

adelante para su ocupacion o actividades.

Los movimientos de brazos: Los movimientos del brazo de partida se
eligen empezando por aquellos que son las menos provocativas,
progresando a las que desafia el control espinal. La flexion bilateral
tensiona la traslacion anterior en el cuello, mientras que la flexion o
abduccion unilateral acentua la translacion lateral. A partir de los
movimientos por debajo del nivel del hombro es menos el desafio. Los
movimientos reciprocos de los brazos crean una perturbacion en el
cuello que aumenta a medida que aumenta la velocidad del movimiento.
A menudo hay un desequilibrio muscular asociada a la cintura escapular
que debe ser abordado y entonces estos movimientos del brazo se
utilizan para mejorar la posicién de reposo de la escapula, el equilibrio y
el control muscular, y al mismo tiempo desafiar mantenimiento de
neutral cervical.

Si antes de cada movimiento de brazo se le recuerda al paciente que
realice una flexién profunda del cuello, se enfatiza tanto el control de
tiempo como el de motor. Se debe tener cuidado para asegurarse de que
estos ejercicios de la cintura escapular no estan a un nivel demasiado alto
para que el paciente mantenga la cervical neutra. A menudo, la atencion
se centra en los musculos que son mas activa, la formacioén de abajo
tanto como cierto fortalecimiento de los musculos débiles.

Resistencia: Se puede afiadir peso a los movimientos de los miembros a
través de pesos libres, tubos elasticos y poleas. Inicialmente mantener los
pesos bajos y enfatizar patrones de movimiento apropiados hara méas por
el control del motor que el efecto de fortalecimiento de cargas mas altas.
Es mas eficiente si los ejercicios resistidos se centran en el
fortalecimiento de los estabilizadores escapulares necesarios para

mejorar la funcion de la cintura escapular. (65) (ANEXO N° 19)
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» Control segmentario durante el movimiento del cuello
La zona neutral es la parte de la amplitud de movimiento en el que hay
una resistencia minima al movimiento por las estructuras estabilizadoras

de la columna vertebral. (65)

Las articulaciones de la columna cervical, en particular las articulaciones
craneovertebral, tienen una gran zona neutral en comparacion con otras
regiones de la columna vertebral. Movimiento dentro de esta parte de la
gama depende en gran medida el control dinamico de la musculatura
estabilizante. (65)

Algunos ejercicios de control motor segmentarios estan bajo carga y se
pueden integrar en el programa de ejercicio en las primeras etapas de la
rehabilitacion. El uso de la almohadilla de cufia de espuma con la cabeza
comenzando en la zona mas alta, inicialmente se permite el movimiento
controlado sin peso. El paciente comienza el ejercicio realizando la
flexion craneocervical previamente con flexores profundo del cuello y
luego controla el movimiento del cuello como la cabeza se mueve hacia
abajo la pendiente en una direccion, de vuelta a la zona alta, y luego
hacia el lado opuesto. Como se ha descrito anteriormente para el
fortalecimiento, la posicién de desplazamiento afiadiria una carga

adicional para desafiar el control motor. (65)

La rotacion al nivel del ojo y la flexion lateral pura se pueden practicar a
través del rango maximo que se puede realizar sin perder el movimiento
uniplanar controlado. Se pueden hacer en la pared, con la cabeza en
contacto para dar retroalimentacion para el mantenimiento de neutro
cervical. Para la flexion lateral, también se puede agregar la
retroalimentacion del espejo. Los ejercicios de rotacion pura de mayor
carga se pueden realizar tanto en el despegue de inclinacion como en las
posiciones 4 puntos. Esto asegura que estas posiciones estan siendo

mantenidas sin rigidez, como el cuello sigue siendo libre para moverse.
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La flexion / extension controlada se ha descrito anteriormente como un
movimiento segmentario desde una posicion de caida hasta neutro y
volviendo a la flexion. Esto se puede realizar inicialmente en sesion y
luego se progresa a 4 puntos (ANEXO N°20). El hiperextension
controlado se puede practicar en sentado o 4 puntos, asegurando que no
haya colapso en la traduccion anterior durante el movimiento. El
hiperextension controlado en la posicion sentada de espalda es un
desafio adicional para el grupo de flexores y es un ejercicio util para los

pacientes que necesitan trabajar mirando por encima. (65)

d. Ejercicio de estabilizacion en la columna cervical
Las modificaciones en la actividad muscular en personas con dolor cervical
cronico puede ser el resultado de la combinacion de un input neural alterado y
cambios en las propiedades musculares (66), el ejercicio de estabilizacion se
puede dividir en 3 fases:

» La fase I: se orienta hacia la precision del ejercicio para activar la
musculatura cervical profunda y la axioescapular y se entrenan patrones
basicos de movimiento de la region cervical y escapular.

» La fase Il: se continla con la reeducacién muscular entrenando la
coordinacion y patrones de movimiento del cuello y la cintura escapular,
coactivacion de la musculatura profunda del cuello en posturas al igual
que en tareas especificas, en esta fase se puede ir incrementando la carga
en algunos ejercicios.

» La fase Ill: se enfoca hacia la fuerza y resistencia de los musculos y
entrenamientos progresivos hasta el nivel requerido hasta llegar a hacer
tareas de la vida diaria de la persona.

Los ejercicios en baja carga, aquella donde se produce la mejor
activacion de la musculatura profunda craneocervical, largo del cuello y
largo de cabeza, es efectiva para incrementar la activacion de la
musculatura profunda cervical (67), aumentando la rapidez en la
columna cervical por su activacion durante una perturbacion postural y
mejorando la habilidad de mantener una postura correcta en sedestacion

durante un periodo largo de tiempo. Sin embargo, es necesario un
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entrenamiento con mas carga para mejorar la fuerza de la musculatura
cervical. (68,69)

A continuacion, los ejercicios de estabilizacion cervical por fases:

FASE |

Como hemos dicho, en esta fase el objetivo es activar y entrenar la
musculatura cervical profunda e integrar los ejercicios con una posicion
erguida, en esta fase los ejercicios se realizan con poca carga. En esta
fase se deben explicar los ejercicios por separado. Los ejercicios a

utilizar en esta fase son:

Activacion de los flexores craneocervicales; los musculos largos de la
cabeza y largo del cuello se activan en la flexion craneo cervical,
paciente en supino, esto elimina la carga de la cabeza y permite focalizar
la atencion en la musculatura que interesa, la cabeza debe rotar sobre el
apoyo sin llevar a cabo una activacion exagerada que nos puede hacer
que se activen musculos superficiales (esternocleidomastoideo vy
escalenos). El objetivo final es mejorar la resistencia de los flexores
profundos en posturas funcionales, pero en primer lugar debemos
fijarnos en que el ejercicio se realice con un patrén correcto, para ello
debemos hacer el movimiento lento con énfasis en el control y la
precision. El fallo mas comun es que se llevan a cabo estrategias de
sustitucién, sobre todo al principio, que no se conoce bien la técnica y
puede no activarse la musculatura profunda, por ello seria adecuado
colocar una mano en la musculatura superficial del cuello para asi
cerciorarse de que se esta haciendo y sin contracciéon de la musculatura
superficial. Existe aparatologia que nos puede ayudar a la hora de dar
feedback, como por ejemplo el Stabilizer (ANEXO N°21 y 22). Se
realizaran 10 repeticiones de 10 segundos. (70)

Activacion extensores de cuello: En posicion cuadripeda, (se puede
poner en prono si tiene dolor en la mufieca). Hay que fijar la atencion en
la posicion de la espalda y de las escapulas, brazos y piernas en angulo
recto y raquis alineado con el cuello paralelo al plano de la camilla o
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suelo, desde esta posicion ya estamos activando la musculatura extensora
cervical para aguantar la cabeza, realizan tres variantes, una es realizar
una extensién y flexion (como una accion de cabeceo o el gesto de decir
“si”) mientras mantiene la columna cervical en posicion neutra; el
segundo ejercicio es igual pero se hace rotacion de unos 40° (como si
dijéramos “no”) y el tercer ejercicio es para la musculatura extensora
profunda, multifidos y semiespinoso cervical, el ejercicio consta de
hacer una extension cervical normal manteniendo la articulacion
craneocervical en posicion neutra, en este ejercicio la musculatura
extensora profunda actia en coactivacion con la musculatura flexora
profunda.(71)

Activacion de los musculos escapulares: Se ha visto como la inclusién
de estos ejercicios ha sido satisfactoria en el tratamiento del dolor
cervical, en esta fase se realizara un entrenamiento de la orientacion
escapular , donde se asistira el movimiento escapular en rangos de
movimiento pequefios desde la posicion de sedestacion con el fin de
corregir las malas alineaciones (sindrome cruzado superior 0 escapulas
aladas entre otras) que el paciente tiene enfatizando el movimiento a
favor del trapecio inferior; por otro lado podemos llevar a cabo otro
gjercicio ,es el de tumbado en decubito lateral, con el brazo a 140° de
flexion, se facilitan igualmente los movimientos de protraccion,
retraccion y depresion del borde medial de la escapula con el fin de
enfatizar nuevamente la activacion del trapecio inferior, de ambos
gjercicios se realizaran 10 repeticiones de 10 segundos dos veces al dia.
(71)

Reeducacion de la postura neutra del raquis: Este ejercicio nos
permite realizar correcciones posturales en situacion de sedestacion para,
mas adelante, poder llevarlas a cabo en tareas funcionales, ademas es
una actividad clave que nos permite entrenar nuevamente la musculatura
flexora profunda del cuello en tareas funcionales. La reeducacion del
control raquideo en sedestacion debe empezar por la pelvis, ademas se
requiere precision en la correccion puesto que el solo hecho de decirle
que se siente erguido muestra menor activacién de la musculatura de los
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mausculos largo de la cabeza y largo del cuello, la persona debe tener una
correcta posicion del raquis manteniendo todas las curvaturas
fisioldgicas, sobre todo una correcta posicion lumbopélvica. (72)

FASE 11

Ejercicios de estabilizacion ritmica: El ejercicio se realiza en
sedestacion, llevamos el occipital hacia arriba para facilitar la activacion
del largo del cuello y largo de la cabeza, desde esta posicion hacemos
rotacion cervical afiadiendo una ligera resistencia con la mano del propio
paciente en un lado de la cara, la mirada debe seguir la direccion del
movimiento, el paciente realiza contracciones isométricas
alternativamente con una retencion y una liberacién de la resistencia de
manera lenta, la resistencia a aplicar seria de alrededor un 10% de
esfuerzo para evitar la coactivacion de los musculos superficiales.(71)
Entrenamiento del control de la extension del raquis cervical:
Paciente en sedestacion, mira hacia el techo y sigue el techo hacia atrés,
de manera que la cabeza hace extension sobrepasando el plano frontal de
los hombros permaneciendo en un rango libre de dolor y controlable; en
el retorno a la posicion inicial se entrena el control concéntrico iniciada
por la flexion craneocervical, por lo que existe activacion de los
musculos flexores cervicales profundos. (71)

Entrenamiento del control escapular con movimiento de brazo y
carga: El control de la orientacion escapular va progresando hasta
entrenar con movimiento 0 en situaciones con carga de los miembros
superiores como en las actividades de la vida diaria. En las tareas
cotidianas la elevacién del brazo suele ser minimo, y por lo tanto el
movimiento escapular también, es por ello que el control de la
orientacion escapular es desafiado con los movimientos de brazo
menores a 40° de elevaciéon, lo que conlleva que los musculos
axioescapulares proporcionen una base estatica y de apoyo estable para
las actividades del brazo. En este ejercicio el paciente mantendra la
orientacion escapular correcta mientras realiza un pequefio rango de
elevacion del brazo y/o movimientos de rotacion, y al realizar una
actividad previamente agravante como coger el raton del ordenador. Las
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€.

tareas pueden ser progresivas durante el tiempo para mejorar la
resistencia y el control escapular que ejerce la musculatura axioescapular
puede cambiar afiadiendo movimientos méas rapidos de brazo o una
resistencia. Tanto la orientacién escapular como el control de los
musculos axioescapulares tiene que ser entrenados durante todo el rango
de movimiento. (72)

FASE 111

Esta fase se centra en el entrenamiento de la fuerza y la resistencia. El
nivel de entrenamiento debe estar acorde con sus requerimientos
funcionales, niveles mayores puede estar indicado en algunas personas,
pero no en todas.

Flexores profundos: El paciente en decubito supino con la cabeza
ligeramente en alto (con dos almohadas o una pelota deshinchada) para
reducir la carga de la gravedad la cabeza se levanta con una flexién
craneocervical, seguida de flexion cervical para poder despegar la cabeza
del apoyo, este ejercicio se realiza 5 repeticiones con 1-2 segundos de
realizacion de ejercicio, incrementando el ndimero de repeticiones o
tiempo segun las caracteristicas de la persona. (71)

Extensores profundos: En este caso, la fuerza de los extensores se
puede realizar en bipedestacion o en cuadrdpeda, con una goma, peso, 0
resistencia propia del paciente con una toalla; el movimiento al inicio
sera corto y se ira aumentando el rango de movimiento conforme vaya
avanzando. (72)

El ejercicio debe hacerse en un entorno lo mas real posible, siendo un
aspecto fundamental desarrollar los ejercicios en tareas del dia a dia de la
persona y corregir los aspectos o alineaciones andmalas y/o

perjudiciales.

Ejercicios de movilidad

La reduccion de la movilidad de la columna cervical es una caracteristica de los
sujetos con dolor de cuello. Las fuentes potenciales de esta deficiencia de
movilidad incluyen las estructuras articulares, extensibilidad miofascial o

tension anormal en el sistema neuromeningea. El dolor y el miedo de evitacion
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pueden desempefiar un papel en la limitacion de la voluntad del paciente para
moverse de forma activa. La movilidad cervical también puede verse afectada
por la posicion de partida de la cintura escapular. Si volver a probar el rango
activo cervical de movimiento con la posicion escapula corregida
inmediatamente los resultados en un mayor alcance, entonces el control motor
alrededor del hombro debe ser abordado. Como un enfoque multimodal que
incluye tanto la terapia manual y ejercicio es més efectivo en el manejo de dolor
de cuello. Movimiento recuperado por terapia manual debe mantenerse con

ejercicio especifico. (65)

» Rango de movimiento activo generalizado

Incluso en las primeras etapas de trastorno de latigazo cervical aguda, los
pacientes pueden ser instruidos en ejercicios de movilidad activos sin
dolor. Inicialmente, estos movimientos pueden realizarse sin carga de
peso en posicidn supina con el apoyo de la almohada. Una almohada de
espuma de cufia se puede utilizar para ayudar al movimiento hacia abajo
de la pendiente de la cufa. Este ejercicio tiende a combinar el lado
ipsilateral curvacion y rotacion con ligera extension. Si hay una
preocupacion con respecto a la compresion foraminal, el ejercicio debe
ser modificado, tal vez sélo utilizando el movimiento hacia el lado
opuesto de los sintomas de fomentar ‘apertura’ del agujero intervertebral.
(65)

El movimiento puede comenzar en un solo plano, pero con movimientos
combinados flexion  con elongacion de las estructuras de forma
unilateral. Al intentar recuperar una pérdida de extension, se debe prestar
atencion a los efectos sobre los tejidos vasculares y neuroldgicos,
particularmente en el cuadrante de extension. A menudo el problema con
la gama de extension es el dolor de compresion en lugar de disminuir la
longitud, y tal vez un enfoque de control motor seria méas apropiado.
Restricciones conjuntas segmentaria de extension pueden abordarse con

ejercicios de automovilizacion localizadas descritos a continuacion. (65)
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Aunque la atencidn se centra en la movilidad, la préctica de los patrones
de movimiento correctos debe hacerse hincapié desde el principio. La
integracion de ejercicios de movilidad con el control motor va a lograr

un mayor éxito en la obtencion de movimiento funcional sin dolor. (65)

Automovilizacion / Articular

Las restricciones de movilidad segmentaria se tratan mejor con terapia
manual con ejercicios especificos de auto movilizacion para mantener el
rango ganado. Se puede ensefiar al paciente a localizar el movimiento al
segmento implicado con sus dedos o el borde de una toalla. Se ha
encontrado que un ejercicio de movilizacion de rotacion de toallitas
atlanto-axial (AA) es efectivo en el tratamiento de dolores de cabeza
cervicogénica. (65) Las siguientes son instrucciones para ejercicios de

movilizacién segmentaria:

Regidn créneo-cervical
Flexion de la articulacion occipitoatlantoidea (bilaterales /
unilaterales):

e Sentado en una silla de altura.

e Estabilizar el cuello, colocando las manos entrelazadas justo
debajo del craneo, teniendo cuidado de no apretar el cuello hacia
adelante.

e Asienta la cabeza en el cuello, metiendo la barbilla hacia atrés,
levantando el craneo en la parte posterior

e Para inclinarse hacia un lado, incline la cabeza hacia el lado

rigido y gire el mentdn hacia la axila en ese lado rigido

Extension de la articulacion occipitoatlantoidea (unilateral):

e Sentado en una silla de altura.
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Estabilizar el cuello, colocando las manos entrelazadas alrededor
del cuello frenando, justo debajo del angulo de la mandibula en el
lado rigido.

Incline la cabeza hacia el lado rigido, girando hacia afuera,

empujando la barbilla hacia adelante hacia el codo opuesto.

Rotacion de la articulacion atlantoaxoidea (de restriccion de

rotacion derecha):

Sentado en una silla de altura

Estabilizar el cuello, colocando las manos entrelazadas detrés del
cuello con pequefios dedos en la gran protuberancia en la parte
superior del cuello debajo del craneo, teniendo cuidado de no
apretar el cuello hacia adelante

Girar la cabeza en rotacion pura derecha, manteniendo el nivel de
los ojos, no permitiendo ninguna inclinacién o la barbilla por
liebre.

Para girar a la derecha:

Un poco de flexion antes de girar

Con la mano derecha detras del cuello en el lado derecho

Para girar a la izquierda:

La punta de la barbilla hacia arriba ligeramente antes de girar.
Sostenga hacia atrds con la mano izquierda ligeramente por
delante del cuello en el lado izquierdo.

Una toalla también se puede utilizar para estabilizar y sobre-

pulse el movimiento de rotacion.

Columna cervical media

Utilice una mano para encontrar la articulacién rigida (de
espesor, punto sensible en la parte posterior / lateral del cuello)
Estabilizar el hueso inferior de esa articulacion empujando

suavemente con los dedos.
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Una toalla puede ser utilizado para fijar la articulacion y aplicar
sobrepresion.

Para la flexion:

Asiente la cabeza en flexion, incline y gire lejos de la articulacion
rigida

Se debe sentir un tirén en la articulacion rigida.

Para la extension:

Inclinar la cabeza hacia atras, doblar hacia el lado y girar hacia la
junta rigida.

Use la presion hacia arriba y hacia dentro con los dedos para
enfocar el movimiento hacia la articulacion rigida.

El conjunto de la cabeza y el cuello no deberia tener que ir en la

extension.

Para la flexion lateral izquierda deslizarse lado derecho:

La mano izquierda alcanza alrededor del lado opuesto para tirar
de la parte superior del hueso a través en deslizamiento lateral
izquierdo mientras que la cabeza se inclina hacia el lado derecho
rigido.

Como la cabeza se inclina hacia la derecha, el hueso superior se
empuja lateralmente hacia la izquierda para fomentar el

deslizamiento lateral requerida para el lado de flexién. (65)
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CONCLUSIONES

Existe evidencia que la terapia manual activa mejora la propiocepcion, el control motor,
mejora la coordinacion neuromuscular y fuerza/resistencia de la musculatura
estabilizadora profunda como son: flexores profundos del cuello, suboccipitales,
semiespinoso del cuello y esplenio del cuello. Esto supondra una mejora tanto en la
disminucion del dolor en reposo o en el movimiento activo, asi como una menor
activacion de los musculos superficiales implicados en maultiples sintomas como dolor
local en el cuello, dolor irradiado al miembro superior e incluso dolor irradiado a la
region lumbar.

Para lograr mejoras de los sintomas ya mencionados incluiremos como parte de
nuestro tratamiento dentro de la terapia manual a los ejercicios sobre todo los
gjercicios estabilizadores de flexo/extension de baja carga y de carga alta
paulatinamente, control motor en posicién neutra en decubito supino, sedente y bipedo,
este abordaje sera decisivo para mejorar e integrar patrones correctos de movimientos,

que se ven alterados por la inestabilidad en la columna cervical.

En conclusién, el profesional, el terapeuta fisico, para obtener resultados positivos esta
en la obligacién de conocer, analizar y mejorar mas técnicas de tratamiento para el

abordaje del dolor muasculo esquelético sobre todo del dolor cervical.
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ANEXOS

ANEXO N° 1 - Arquitectura de la articulacion occipitoatlantoidea.

Referencia: White A, Panjabi M. Clinical Biomechanics of the Spine. Philadelphia:
JB Lippincott; 1990:p.284.

ANEXO N° 2 - Arquitectura de la articulacion atlantoaxoidea

(A) Articulacion lateral izquierda. (B) Complejo de las articulaciones medianas.

Articulacion AA
lateral
izquierda

Ligamento
transverso del atlas Articutacion mediana
postaerior

Referencia: White A, Panjabi M. Clinical Biomechanics of the Spine. Philadelphia: JB
Lippincott; 1990:p.284.
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ANEXO N° 3 - Componentes del ligamento cruzado

I, banda inferior del ligamento cruzado; S, banda longitudinal superior de ligamento

cruzado; T, banda transversal del ligamento cruzado

Referencia: De Porterfield JA, De Rosa C: dolor de cuello mecanico, Filadelfia, 1995,

Saunders.

ANEXO N° 4 - Lligamentos alar y apicales

A, ligamentos alares; P, ligamento apical

Referencia: De Porterfield JA, De Rosa C: dolor de cuello mecéanico, Filadelfia, 1995,

Saunders.
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ANEXO N°5 - Musculatura flexora profunda de la columna cervical

Google https://www.pinterest.com/lolagemar/kinesiotaping/?lp=true

ANEXO N° 6 - Musculatura extensora profunda de la columna cervical

Linea nucal Linea nucal M. recto posterior
superior inferior menor de la cabeza

M. oblicuo superior
de la cabeza

Apdf. mastoides

M. recto posterior mayor
de la cabeza

Atlas, apof. transversa

Atlas,
tubérculo posterior

s, apdf. espinosa

M. oblicuo inferior
de la cabeza

Google https://www.studyblue.com/notes/note/n/m%FAsculos-del-tronco-origen-
inserci%F3n-funci%F3n-e-inervaci%F3n/deck/15954854
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ANEXO N° 7 - Musculatura superficial de la columna cervical

MUSCULO RECTO
POSTERIOR MENOR
DE LA CABEZA

h yMUS(ULO COMPLEXO
=~ MAYOR DE LA CABEZA

o (SECCIONADO)
MUSCULO ESPLENIO y
DE LA CABEZA

MUSCULO COMPLEXO
MENOR

MUSCULO DIGASTRICO,

VIENTRE POSTERIOR MUSCULO RECTO

POSTERIOR MAYOR
DE LA CABEZA

MUSCULO OBLICVO
MENOR DE LA CABEZA MUSCULO OBLICUO

MAYOR DE LA CABEZA

MUSCULO COMPLEXO
MAYOR DE LA CABEZA
(SECCIONADO)

MUSCULO SEMIESPINOSO
DORSAL
.

PLANO PROFUNDO

Google http://biomecanicayeducacionudla.blogspot.pe/2016/09/biomecanica-de-la-

columna-el-movimiento.html

ANEXO N°8 - Movimiento de la articulacién occipitoatlantoidea

(A) Flexion. (B) Extension. (C) Inclinacién izquierda. (D) Rotacién derecha conjunta

Referencia: Kisner C y Colby L. Ejercicios terapéutico fundamentos y técnicas, 5°
edicién, Buenos Aires, Panamericana, 2012; p. 687 — 692.
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ANEXO N°9 - Movimiento de la articulacion atlantoaxoidea

(A) Flexion. (B) Extension. (C) Rotacion izquierda (la X sefiala el eje de rotacion). (D)
Inclinacion derecha.

Flexion
( Sobre todo en direccién
Inferior ‘ - superior y ligeramente
directo 1 / ; posterior
: Posterior directo

Direccién inferior

y posterior
A
/. Extension Superior
Direcci6n D directo
superior y
antestor Sobre todo en
direccion inferior
3?;?:?: r y Iitoe_ramente
anterior
B
f'] Rotacion izqulerda Jpp——

Referencia: Kisner C y Colby L. Ejercicios terapéutico fundamentos y técnicas, 5°
edicion, Buenos Aires, Panamericana, 2012; p. 687 — 692.
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ANEXO N° 10 - Flexién y extension cervical

Referencia: Koppenhaver S y Flynn T. Physical examination. Elsevier Ltd. 2011; 3: 30-
41

ANEXO N° 11 - Laterizacion y rotacion cervical

Referencia: Koppenhaver S y Flynn T. Physical examination. Elsevier Ltd. 2011; 3: 30-
41
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ANEXO N° 12 - Maniobra de spurling o prueba de compresion de Jackson
Extension cervical combinado, rotacion y flexiéon lateral con sobrepresion.

Referencia: Jurado A y Medina I. Manual de pruebas diagnosticas traumatologia y
ortopedia; 1 edicion, Espafia, Paidotribo, 2002; p.25-38.

ANEXO N° 13 - Maniobra de traccién cervical

Referencia: Jurado A y Medina I. Manual de pruebas diagnosticas traumatologia y

ortopedia; 1 edicion, Espafia, Paidotribo, 2002; p. 25-38.
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ANEXO N° 14- Prueba de aspinall

Manifiesta la inestabilidad atlantoaxial.

Referencia: Jurado A y Medina |. Manual de pruebas diagndsticas traumatologia y
ortopedia, 2da Edicion, Espafia Paidotribo, 2007, p.30

ANEXO N° 15 - Prueba de inestabilidad atlantoaxial.

Referencia: Jurado A y Medina I. Manual de pruebas diagnosticas traumatologia y
ortopedia ,2da Edicion,Espafia, Paidotribo, 2007,p37
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ANEXO N°16- Prueba de deglucién

Pone en manifiesto la inestabilidad alta.

Referencia: Jurado A y Medina I. Manual de pruebas diagnosticas traumatologia y
ortopedia ,2da Edicion,Espafia, Paidotribo, 2007,p38

ANEXO N°17 - Prueba de escaleno

Manifiesta una lesion a nivel cervical.

Referencia: Jurado A y Medina I. Manual de pruebas diagnosticas traumatologia y
ortopedia ,2da Edicion,Esparia, Paidotribo, 2007,p37
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ANEXO NC°18 - Prueba de vasalva

Evidencia precencia de radiculopatias de origen mecanico.

Referencia: Jurado A y Medina I. Manual de pruebas diagnosticas traumatologia y
ortopedia ,2da Edicion,Espafia, Paidotribo, 2007,p25

ANEXO N° 19- Control del motor con carga en la extremidad

Situado en una espuma rollo, un profundo movimiento de cabeza del flexor del cuello
se mantiene mientras que el fortalecimiento musculo trapecio inferior a mejorar tanto la
columna vertebral y el control escapular.

Kennedy C. Therapeutic exercise for mechanical neck pain. Elsevier Ltd.2011; 13,
p.186-193.
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ANEXO N°20 Control de movimiento espinal en 4 puntos de rodillas.

Hiperextension se practica en 4 puntos de rodilla controlar por el colapso en la

traslacién anterior.

Kennedy C. Therapeutic exercise for mechanical neck pain. Elsevier Ltd.2011; 13,
p.186-193.

ANEXO N°21 - Sensor de Biofeedback de Presion (Stabilizer; Chattanooga Pacific,
USA).

Fernandez de las Pefias C and Huijbregts P. Therapeutic Exercise of the Cervical Spine
for Patients with Headache. En: Fernandez-de-las-Penas C, Arendt-Nielsen L; Gerwin
R, editores. Tension-Type and Cervicogenic Headache Pathophysiology, Diagnosis, and
Management.12 ed. USA,; 2010, p. 380-382.
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ANEXO N°22- Prueba de flexion craneocervical

Programa de entrenamiento con dispositivo de retroalimentacion (Biofeedback) de
presion. (STABILIZER).

Examen y tratamiento de la columna cervical, Capitulo 6, p 252-264
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