o
a
<
=
S
&
<
[T
<
Q
=




Universidad Inca Garcilaso De La Vega
Facultad de Tecnologia Médica

Carrera de Terapia Fisica y Rehabilitacion

a
-
a
3
i
2
F1
5

TRATAMIENTO FISIOTERAPE UTICO DEL
DOLOR CERVICAL MECA NICO

Trabajo de investigacion

Trabajo de Suficiencia Profesional

Para optar por el Titulo Profesional

FLORES BLAS, Jackeline

Asesor:

BUENDIA GALARZA, Javier

Lima i Peru

Enero- 2018



o
a
<
=
S
&
<
[T
<
Q
=




TRATAMIENTO FISIOTERAPE UTICO DEL
DOLOR CERVICAL MECA NICO



DEDICATORIA

En primer lugar a Dios por darme el don de la vida, la fortaleza, capacidad y sabiduria
para tomar mis decisiones, y en segundo lugar a mis padres por ser un ejemplo a segui,
por su apoyo incondicional en mis afios de carrera, por alentarme y ensefiarme a jamas
darme por vencida; gracias a ellos soy la persona que ahora soy y de la cual me siento
muy orgullosa, satisfaccion que me llevara a seguir cumpliendo con mis metas trazadas,
teniendo siempre como norte ayudar a las personas que mas lo necesitan y sentir la
satisfaccion del deber cumplido.



AGRADECIMIENTO

Quiero aprovechar en agradecer a la Universidad Inca Garcilaso de la Vega por
haberme aceptado ser parte @élla, a las difemtes autoridades, docentes gue
brindaron sus conocimientos, su apoyo para seguir adelante dia a dia y por haber

despertado en mi el amor hacia la profesion.

Agradezco también a mi Asesor el Lic. Javier Buendia Galarza por habenafzdo la
oportunidad de recurra su capacidad y conocimientos

Mi agradecimiento también va dirigido hacia mis compaferoslat®e durante todos

estos afosniversitarios, amistad, apoyo moral y por motivarme.



RESUMEN

El dolor cervical mecanes la forma mas frecuente de dolor cerviealuna queja a

nivel mundial, la mayoria de los casos incrementa un consumo en el coste econémico
dado por el ausentismo laboral, incapacidades transitorias o permanentes y el consumo
de servicios médicosSe sabe que el dolor de cuello es de etiologia multifactorial,

incluyendo causas fisicas y psicosomaticas.

El dolor cervical mecanices una molestia en la zona del cuello con localizaciéon en la
parte posterior y posterolateral, entre ellas los musclbss,nervios, los huesos
(vértebras) y los disxs intervertebralesLos habitos posturales constituyen los
principales desencadenantes de cuadros de cervicalgia iogecaguda los

movimientos mas afectados son las rotaciones y las lateralizaciones.

Como se sabe la cervicalgia mecanica, suele mejorar al tratamiento fisioterapéutico,
pero su recuperacion suele llewaucho mas tiempo de lo trazado, si llega a la etapa de

la cronicidad, la persona que la padece va a verse limitada, produce un deterioro de su
calidad de vida.

Para una buena evaluacion fisioterapéutica tenemos que tener en cuenta el examen
general, la valoracion analitica y funcional del paciente, no olvidar el diagnostico
fisioterapéutico y el proceso de intervencion en fisioterapia son fierdales en este
problema de saludger al paciente como un todo.

Se recopilé informacion en articulos cientificos, libros, internet y tesis para poder
comprender los avances de esta patologia y asi entender los mecanismos anatémicos,

biomecanica y patoldgps de dicha patologi@ue servira para futuras investigaciones.

Palabras Claves:
Sindrome Latigazo Cervical Electrolisis Manual Cervicalgia, Tratamiento, Dolor

CervicalMecanico



ABSTRACT

Mechanical neck pain is the most frequent form of cervaah; it is a worldwide
complaint, most cases increase consumption in the economic cost due to work
absenteeism, transitory or permanent disabilities and the consumption of medical
services. It is known that neck pain is of multifactorial etiology, inclgghysical and

psychosomatic causes.

Mechanical neck pain is a discomfort in the aredhef neck located posteriorly and
posterolaterally, including the muscles, nerves, bones (vertebrae) and intervertebral
discs. Postural habits are the main triggefrsacute mechanical neck pain; the most

affected movements are rotations and lateralisations.

As it is known the mechanical cervicalgia, it usually improves the physiotherapy
treatment, but its recovery usually takes much longer than what is plannaeaithes
the stage of chronicity, the person who suffers it will be limited, it produces a

deterioration of its quality of life.

For a good physiotherapeutic evaluation we have to take into account the general
examination, the analytical and functional essnent of the patient, not forgetting the
physiotherapeutic diagnosis and the intervention process in physiotherapy are

fundamental in this health problem, seeing the patient as a whole.

Information was collected in scientific articles, books, internet gyesis in order to
understand the advances of this pathology and thus understand the anatomical,
biomechanical and pathological mechanisms of this pathology that will serve for future

research.

Keywords:

Cervicd Whiplash Syndrome, Manualléttrolysis Cervicalgia, Treatment, Mechanical

Cervical Pain.
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INTRODUCCION

En la actualidad encontrar una definicion exacta para el dolor es muy compéidadargo de

los afios se han presentado un gran nlameralternativas, lo que refleja la enorme dificultad

para encontrar su exacta definicion. Segun la ultima Edicién del Diccionario de la Lengua
Espafich de la Real Académiche f i ne al dol or como: AAquell a s
unapartedelcuegp por causa interior o exterioro y col
se padece en e(l) $giuhLa Asociacddée Int8rnacional par Estudio del

Dolor (IASP) lo define de la forma mas ampliamente acept@xperiencia sensorial o

emocional desagradable asociada a un dafio tisular real o potencial descrito en términos de
dicho dafo (2).

Algunos autores definen el dolor cervical como una molestia en la zona del cuello, entre ellas
los musclos, los nervios, los huesos (igbras) y los discos intervertebrales. Cuando pasa este
acontecimiento existe dificultad para moverlo, especialmente en las rotaciones. Muchas
personas llaman a esto tener un cuello rigido. Si el dolor de cuello involucra compresion de los
nervios, se puwke sentir entumecimiento, hormigueo o debilidad en el brazo, la mano o la

cabeza (3); produciendo en ocasiones braquialgias o cefaleas de origen cervical (4).

Las causas de la cervicalgia pueden ser por trastornos estaticos y funcionales, enfermedades de
tipo inflamatorio, traumatico, tumoral, infeccioso o bien por des6rdenes de origen

psicosomaético (5).

Segun bs datosle prevalencia indican que esta patolajécta a personas de cualquier edad y
sexa Tan similar como la lumbalgial dolor cervicatiene unepisodiopor naturaleza (§enla

mayoria de personas afectadasedeterminan los sintomas (7)

Existeuna alta demanda sobreeééctos econdmicos gfecta la calidad de vid#e las personas
que lo padece(8), lo que con lleva a realizar intigmciones dirigidas a su etiologia y abordaje

para estimar el impacto de este trastorno en la poblacién afectada.

En un intento de estandarizar una definicion del dolor cervical en el ambito profesional y se
propuso la sigiente definicion de dolordeello o dol or de columna <cerv
percibe con origen en cualquier punto de la region delimitada, hacia arriba por la linea nucal
superior, hacia abajo por la linea transversal imaginaria que pasa por el extremo superior de la
primera apofisisespinosatoracicay lateralmente, por los planos sagitales tangenciales a los

bordes lateralesdeluel | o0 (9) .

Es asi que estudios realizados demuestran que el nimero de personas afectadas por el dolor

cervical desdd 980 al 2002, clasificados por cateigs de edad y procedentes de Europa, Asia,



Norte América, Australia e Israel; arrojaron como resultado 56 informes que consideraban los
principios de inclusion, mencionando varios componentes que describen el dolor cervical.
Demostrando dichos estudioseglas valoraciones de prevalencia anual son mayores a las de

prevalencia mensual, asi como que las mujeres manifiestan mas dolorvaretes (10).

Estudios realizados en Colombia por la Fundacién Valle de hilaeciudad de Cali (Valle)
manifiestanque el 10% de la poblacion adulta presemta largo de su vidaervicalgia. Con

mayor incidencia el género femenino, por las posiciones inadecuadas que &cdopéan la
computadora y el mal uso ldeléfono. La prevalencia eproximadamente un 46,7%égta
patologia se relaciona con el mantenimiento de malas posturas prolongadas (11).

En el Peri se determind segin un estudio que los peruanos quienes tienen un tiempo
prolongado sentados tienen méas probabilidad de sufrir dolor en la colSemm el dsdio

gue realizaron, se manifestd que los peruanos sufren de dolor cervical (39.68%), dolor dorsal
(14.29%), dolor lumbar (34.92%), mientras un 4.76% sufren de dolores de cabeza, colesterol,
presion alta y artritis. Dicho estudio determiné que la postumaoral era excesivamente rigida,

especialmente de los brazos, tronco y cabeza (12).

Como se sabe la cervicalgia mecanica, suele mejorar al tratamiento fisioterapéutico, pero a
veces la recuperacion de estos pacientes lleva mucho mas tiempo de lg tazamsiderada

un problema de salud llegando a la cronicidad por algunos autores, limitando su total autonomia
de quienes la padecen y produce atedoro de su calidad de viddara una buena evaluacién
fisioterapéutica tenemos que tener en cuentaxaimen general, la valoraciéon analitica y
funcional del paciente, no olvidar que el diagnéstico fisioterapéutico y el proceso de
intervencion en fisioterapia son fundamentales en este problema de salud, y es por este motivo
que desde la década pasada comsienvisualizarse cierta unificacion de criterios en cuanto a la

elaboracion de protocolos y guides actuacion para su abordaje.

Como hemos mencionado antenmmte, nos encontramos ante un problema mundial de salud
que supone un elevado volumanistencial cuya demanda social aumenta cada dia en las
unidades de fisioterapia y rehabilitacion, esto motiva que en la actualidad se comience prevenir

y mejorar la ergonomia (13).

El objetivo de la presente investigaciéon es comprender los mecanisnopatfigbgicos, en
base a ello mejorar los procesos de evaluacion tantianto, este trabajo servira como

antecedente para futuras investigaciones



CAPITULO | : ANATOMIA Y BIOMECA NICA

1. Anatomia.

1.1 Consideraciones Anatémicas

La columna cervical tiene Ilafuncion de sostén, proteccionestabilidad vy
amortiguacion; estaresenta una concavidadgterior llamada lordosis. Esta formada

por siete huesos, que nacen desde la base del craneo hasta la parte superior de la
columna toracica.

Cada vértebra ceical esta formada por un cuerpo, dos pediculos, dos laminas, una
apofisis espinosa bifida, dos apdfisis articulares, dos apofisis éraasvy un agujero
vertebral(Anexo 1- Fig. 01).

1 Cuerpo: Es de forma alargada transversalmente y grueso anteriorrtiente,
seis caras; superior, inferior, anterior posterior y laterales. La cara superior esta
limitada por sus lados por una cresta llamado apdfisis unciforme. La cara
inferior presenta dos superficies laterales que corresponden a los ganchos de la
vérteba subyacente. De cada cara lateral nace el pediculo y la raiz anterior de

la apdfisis transwsa del lado correspondiente

1 Pediculos:Se encuentran en la parte posterior de las caras laterales del cuerpo,
cerca de la cara superior y se extienden hastadfisis articular.
Se llama agujero intervertebral (conjuncion) al orificio situado entre los

pediculos delos vértebras vecinas

9 Apodfisis Articulares: Las apdfisis articulares forman una columna Osea
vertical unida al cuerpo por el pediculo y con lamsasuperior e inferior
talladas a bisel, Estas caras son planas y articulares: laocsugsé orientada

hacia postersuperior y la inferior hacia antero inferiormente.

91 Apodfisis Transversas:Presentan dos tubérculos, tubérculo anterior y tubérculo
posteior y entre ellas esta presente un foramen llamado foramen transverso que

por ahi pasa la arteria vertebral

1 Laminas: Son mas anchas, estan inclinadas hacia inferoposteriormente. Se

extienden desde las apofisis articulares a la apofisis espinosa.

3



Apdfisis espinosaiFormada por la unién de d@sninas Su vértice termina en

dos tubérculos laterales; su cara inferior esta excavada por un ancho canal.

Agujero vertebral: Es de forma triangular y con una ancha base fzat&xior
(14, 15).

Atlas y axis
El atlas y el axis, también llamado primera y segunda vértebra cervical (C1 y
C2), llamadas también atipicas. La veértebra cervical (C1) es quien soporta el

peso del craneo y sirve de eje; se unen a tdedigamentos craneocervicales

Atlas (C1)

Su nombre proviene del mitico gigante que llevaba la tierra sobre su espalda,
éste hueso llamado atlas soporta el cr{Aeexo 1- Fig. 02).

Esta vétebra no presenta cuerpo vertebral y es similar a la forma de un anillo,
consistente en un arco anterior neasto y otro arco posterior mas largo, con

dos masas laterales y forAmenes transversos, el agujero vertebral que se
presencia es relativamente grafilé).

Las masas laterales presentan unas carillas articulares superiores que permiten
su articulacion corel hueso occipital gracias a su forma céncava y ovoide,
estan orientadas hacia cefélicesto permite el agarrele los céndilos
occipitales; los movimientos déexo-extensionde la cabezaue se producen

en esta articulacion llamada atlantooccipitéfesexo 1- Fig. 03)(15).

Las carillas articulares inferiores son de forma semicirculares, semiconcavas y
orientadas hacia caudalgéramente medialpermitiendo articularse con las
carillas articulares superiores del axis.

También cuenta con foramenesnB@ersos 0 agujeros transversos, éstos
permiten el paso de la arteria vertebral y el nervio C1 o nervio espinal, la arteria
vertebral discurre detrds de las masas laterales formando el llamado surco de la
arteria vertebral. Esto ocurre antes de que lagiast vertebrales se unan y
formen la arteria basilar qusta en la protuberancia anular (AnexoFlg. 04).

El arco anterior del atlas se caracteriza por que en su cara anterior presenta el
tubérculo anterior y en la cara posterior encontramos la fdeataidea y

permitesu articulacion con el axid §).



1 Axis(C2)
Presenta una apoéfisis dentiforme o apdfisis odontoidese forma de pivote
ciclindrocnico, el cual se articula coel arco anterior del atlapernite las
rotaciones de la cabeza (14).
Su superficie anterior tiene una carilla anterior oval que se articula con la carilla
del dorso del arco anterior del atlas, mientras que la superficie posterior
presenta una carilla posterior que esta separada del ligamento transverso del
atlas por una pgpiefia bolsa sinovial. El vértice del diente esta fijo al extremo
inferior del ligamento apical y los ligamentosir@s estan fijos a su alrededor
(15).
El agujero vertebral del axis esas pequefio que el del atlas. En cada lado del
cuerpo se encuentran las apdfisis articulares superior e inferior, que al contrario
de otras regiones cervicales, tienen las posiciones cambiadas, pues el par
superior es anterior al par inferior. Se artioutan las apdfisis adyacentes del
atlas y de la lll vértebra cervical; y las ap&isiansversas son mas pequefias,
mas cortas que las del atlasus agujeros estan inclinadagero lateralmente
para permitir que las arterias vertebrales y los nervissmtcilmente hasta el

agujero transverso del atlas, que es mas espdéiasso 1- Fig. 05)(16).

9 Vértebras cervicales(C31 C6)
Estas vertebras muestran las mismas caracterisseagistinguen facipor la
presencia de agujeros en sus apofrsissversas (excepto C7) ellas dejan pasar
los vasos y nervios vertebrales, sus cuerpos vertebrales son pequefios a
diferencia de las otras vertebras moviles, su tamafio aumenta de arriba y abajo;
son mas anchas en su diametro transverso queaateeoposdrior (10).
Las superficies superiores del cuerpo son céncavas por ambos lados pero
ligeramente convexas de adelante hacia atrds, mientras que las superficies
inferiores estan reciprocamente curvadas y forman un aspecto de silla de
montar(14).
Los agujeros vertebrabk son comparativamente grandess pediculos se
proyectan hacia posterolateralmente a partir de los cuerpos, estan surcados por
las escotaduras vertebrales superior e inferior, casi iguales en profundidad, que
forman los agujeros inteevtebrales al conectar con escotaduras similares en las
vértebras adyacentes
Las laminas se dirigen hacia medial, son delgadas y largas, uniéndose en la

parte posterior para formar las apofisis espinosas bifidas. Proyectandose



lateralmente a partir de lanién de los pediculos y las laminas existen unos
pilares articulares que soportan las carillas adreslsuperior e inferior (Anexo
1- Fig. 06) @5, 16).

i Vértebra cervical C7
La vértebra cervical Ctambién llamada vértebra prominente, vertebra de
transicién entre las vértebras cervicales y las toracicas. Sus apofisis espinosas
son largas y terminan en un tubérculo facilmente palpable en el extremo inferior
del pliegue de la nuca. Sus apdfisis tramsas son mayores y unituberculares,
presenta laminas altas a comparacion de otras vértebras cervicales.
A veces esta vertebra carece de agujero transverso en uno o ambos lados;
cuando estan presentes, los agujeros dan paso a las venas veréeloedeas
pequefiagAnexo 1- Fig. 07)(15).

1.2 Ligamentos craneocervicales
1.2.1.Ligamentos craneocervicales externos

Los ligamentos que unen el craneo, el atlas gxis, sonquienespermiten el
movimiento de la cabeza en forma libre y segpoa,laacciénligamentosa de
los musculos que los recubren.
La membrana atlantooccipital anterior es una banda fibroelastica ancha y densa
gue se extiende entre la cara anterior del agujero magno y el bordersdelerio
arco anterior del atlasSe continba con las capas articulares de las
articulaciones atlantooccipitale
La linea media esta reforzada por la continuacion del ligamento longitudinal
anterior. La membrana atlantooccipital posterior es mas ancha y mas delgada
gque la membranatlantooccipital anterior yne el margen posterior del agujero
magno con el borde superior del arco posterior del ghlaexo 1- Fig. 08).
En la parte lateral la membrana se arquea sobre el surco de la arteria vertebral,
dejando una abertura para que pase hacia cefalico la artbeaia fuera el
primer nervio cervical. Las capsulas articulares rodean las articulaciones entre
los condilos occipitales y las carillas superiores del atlas. Estas permiten los
movimientos de flexién y extensién de la cabeza, son delgadas y a laksosta
son gruesas formando los ligamentos atlantooccipitales laterales quienes limitan
la flexion y extension de la cabegb).
El ligamento longitudinal anterior se extiende desde la base del craneo hasta el

sacro. Esta en su parte superior refuerza lahmama atlantoocipital anterior de



la linea media. El ligamento de la nuca es una membrana fibroelastica que
recorre desde la protuberancia y cresta occipitales externas hasta el tubérculo
posterior del atlas y las apdfisis espinosasladeotras vértebraservicales
(Anexo 1- Fig. 09).

Su superficie permite las inserciones musculares y forma un tabique en la linea
media entre los musculos cervicales posteriores. Los ligamentos amarillos
contienen una elevada proporcion de fibras elasticas amarillas ytanas
laminas de vértebras adyacentes. Estan presentes entre el arco posterior del
atlas y las laminas del axis, pero se encuentran ausentes entre el atlas y el
craneo. No existen discos intervertebrales entre el occipital y el atlas y entre el

atlas yel axis 7).

1.2.2. Ligamentos craneocervicales internos
Los ligamentos en las caras posteriores de los cuerpos vertebrales son mas
firmes en la region craneocervical, y algunos limitan los movimientos
excesivos tales como la rotacién a nivel de lagwdaciones atlantoaxiales
media y laterales
La amplia y fuerte membrana tectoria se encuentra sobre el conducto vertebral.
Es el inicio del ligamento longitudinal posterior que se encuentra arriba desde
la cara posterior del cuerpo del axis hasta logyerées anterior y anterolateral
del agujero magno, donde se une a la duramadre. Esta membrana cubre el
diente del axis y sus ligamentos; ofrece una proteccion adicional al area de
unién entre el bulbo raquideo y la médula esgidinexo 1- Fig. 10) (14).
La articulacion trocoide atlantoaxial media se situa entre el diente del axis y el
anillo formado por el arco anterior y el ligamento transverso del atlas. Dos
pequefias cavidades sinoviales rodeadas por capsulas articulares delgadas se
encuentran entre dliente y el arco anterior por delante y @&amento
transverso por detras (15).
El ligamento transverso del atlas es una fuerte banda que pasa horizontalmente
detras del diente y se fija a cada lado a un tubérculo en el lado medial de la
masa lateral dehtlas. Desde su punto medio, las bandas pasan verticalmente
hacia arriba y hacia abajo para fijarse, respectivamente, a la parte basilar del
hueso occipital entre la membrana tectoria y el ligamento apical del diente del
axis y a la superficie posterior [deuerpo del axis, formando los fasciculos
longitudinales superior e inferior. Estas bandas transversas y verticales juntas

forman el ligamento cruciforme. El ligamento apical es un cordén delgado que



conecta el vértice del diente del axis con el puntoionadterior del agujero
magno, situdndose entre la membrana atlantooccipital anterior y la rama
superior del ligamento cruciforme. Los ligamentos alares son dos bandas
fiborosas que se extienden hacia arriba y hacia fuera desde las caras
superolaterales tlediente del axis a los lados mediales de los céndilos
occipitales. Limitan la rotacion excesiva en la articulacién atlantooccipital
media. Las articulaciones atlantoaxiales laterales estdn formadas entre las casi
planas carillas articulares inferioreslam masas laterales del atlas y las carillas
articulares superiores del axis. Son articulaciones sinoviales con capsulas
articulares delgadas y laxas. Un ligamento accesorio, por debajo de la
membrana tectoria, se extiende desde cerca de la base delddiemtées hasta

la masa lateral del atlas, cerca de la fijacion del ligamento transverso. Ayuda a

los ligamentos alares en la limitacion de l&@odn atlantoaxial (Anexo 4Fig.

11) @7).

1.3. Musculos

La musculatura de craneo cervical es complajalyema de consultar en los manuales
(18, 19, 20, 21, 22).

Los musculos se agrupan de lo siguiente:

Tabla 1. Reqion laterali superficiales

MUSCULO INSERCION ACCION

ORIGEN INERVACION
Cutaneo o Platisma Base de la Pielcaudal | Descenso de Rama del
mandibula de la la mandibula| cuello del
Fase parotidea. clavicula inferior. Nervio facial
Fascia (V).
pectoral.
Esternocleidomastoideo Cabeza esternal: Apofisis Extension, Nervio
Manubrio esternall mastoides. | latero flexion accesorio
Cabeza clavicular: y rotacion (X1), plexo
Tercio medial de contralateral.| cervical, C2.
la clavicula.
Tabla 2. Regién laterali profundo.
MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
e Eleva la 1° Ram
Escalenos ADONISIS c?)se':illz anter?orZ: del
; transversas de | 1° costilla. A
anterior inclinacion tercero, cuarto

C3,C4,C5Y Ce6.

lateral hacia el

y quinto




mismo lado. nervios
cervicales.
Escalenos 1° costilla, dorsal a Inclinacion Plexo cervical
medio C2, hasta la C7.| surco de la arteria lateral hacia el Cai C8
subclavia. mismo lado )
Escaleno Borde superior de Inclinacion NEMIDs
osterior C5y C6. la 2° cgstilla lateral hacia el Espinales C7
P mismo lado. C8.
Fasciculo
carnoso, Apdfisis transversg
cilindrico mas | del atlas y apofisis| Inclinacion de la ,
Recto lateral bi lar del | Rama anterior
de la cabeza en que y yuguiar de columna de Cl1i C4
aplanado, situadc occipital (primer cervical. '
a cada ladalel intertansverso).
atlas y del axis.
Tabla 3. Regién del hueso hioides grupo infrahioideo.
MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Elevacion del huest V!en.tre .
Vientre hioides anterl(_)r. nervio
L o mandibular del
posterior: Vientre anterior: Desplazamiento de nervio
apofisis - " hueso hioides hacii , . , .
. borde inferior de trigémino (V).
mastoides p dorsal. .
o, la mandibula. : Vientre
Digastrico del hueso Desplazamiento de o
o : posterior:
temporal. huesohioides hacia ; :
ventral nervio facial
‘ (VI).
. . Elevacion del hues
A Borde del hioides
estiloides del h I nd I Nervio Facial
Estilohioideo del hueso | CHETPO g€t UES =g g ciomet (v
hioides. hueso hioides haci '
temporal.
dorsal.
Lz Nervio
milohioidea Elevacion del hues¢ ., .~
L milohioideo del
en la Borde craneal hioides. .
A superficie | del cuerpo del Colocacion del nervio
Milohiodeo interna de | hueso hioides. | hueso hioidea hacii manl\?é?\tl]ilgr del
la ventral. A
mandibula. trigémino (V).
Elevacion del hues
- hioides. Asacervical,
;L:gﬁ(r)frlcollil Desplazamiento de  C1i C2 a
. hueso hioides haci: través del
- Espina | cuerpo del hues i
Genihiodeo . . ventral. Nervio
mentoniana hioides. .
Descenso de la | hipogloso (XI1).
mandibula.




Tabla 4. Regién del hueso hioides grupo suprahiodeos.

MUSCULO ORIGEN ACCION INERVACION

Porcion medial de la
clavicula. Ligamento Cuerpo del | Descenso del Asa Cervical,
Esternoclehioideo| esternoclavicular | hueso hioides| hueso hioides Cli C4.

posterior.Superficie
dorsal del manubrio

esternal.
Borde superior de la
Omohioideo escapula Ligamento Cuerpo de | Descenso del Asa cervical C1
transverso superior| hueso hioides| huesohioides. T C4.

de la escapula.
Superficie dorsal del
manubrio esternal.| Linea oblicua| Descenso de| Asa cervical C1

Esternotiroido Superficie dorsal del del cartilago la laringe. T CA4.
primer cartilago tiroides.
costal.
Descenso del
Tirohioideo Linea oblicualel Asa mayor | hueso hioides| Asa Cervical a
cartilago tiroides. del hueso flexion través del
hioides. indirecta, nervio

elevacién de hipogloso
la laringe. (X, C171 C2.

Tabla 5. Region pre vertebral

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Recto anterior Apdfisis Hueso occipital. Flexion del Ramos Ventrales
mayor de la transversas del craneo. del plexo
cabeza atlas. cervical
Cli CA4.
Recto anterior | En la anterior y | Hueso occipital. Flexion del Ramos Ventrales
menor de la lateral del atlas. craneo. del plexo
cabeza cervical
Cli CA4.
Tubérculos Tubérculo
anteriores de las anterior del atlas Ramos
apofisis Cuerpo de las Flexion del anteriores de los
transversas de vértebras craneo. nervios espinales
las vértebras cervicales C3i C6.
cervicales superiores.
Largo del cuello superiores,
cuerpos de las
ltimas vértebras
cervicales y de
las primeras
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vertebras
toraxica.

Tabla 6. Musculos posteriores

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Inclinacion
homolaterales,
Angulo costal g rotacion Nervio Espinal
: : ) o Apdfisis costales .
lliocostal cervical | medial de la 3 - homolaterales, C3i T7.
i de C3i C6 i
ala7 extension.
Inclinacién
. Apdfisis i homolaterales, . :
Longg;sgr;zoade la transversa de n'?gsotfcl)?(ljsés rotacion Nez\:/éo_ll E%pmal
C3i T3. homolaterales, '
extension.
Tubérculos
Esplenio del Apdfisis posteriores de la Rotacién Nervios
Féuello espinosa T3 apdfisis homolaterales, | Espinales C5
T6. transversa C1 extension. C7.
Cc2.
Esplenio del Apof|5|s Apéfisis Rotacion NerV|os
espinosa CT . homolaterales, | Espinales C3
cuello mastoides. iy
T3. extension. C5.
. Apofisis e , Nervios
Espinoso del ; I Apdfisis espinoss ., inal
cuello espinosa de Ig de 1a C4i C2 Extension. Espinales C2
T21 C6. : T6.
Apofisis
Espinoso de la espinosa T3 Nervio
pcabeza Tlydelas | Hueso Occipital. Extension. Espinales C6
vértebras C7 T3.
C6.
Base de la
apofisis Base de las Extension,
Rotadores cortos articular apofisis espinosa Inclinacion Nervio
largos inferior de la y del arco homolaterales, = Espinales CI
ylarg columna vertebral de la Rotacion C8.
cervical. columna cervical|  contralateral.
Ap6fisis Extension,
) inclinacion .
- articulares . . Nervio
Multifido feri | Apdfisis espinosg  honolaterales, inal
cervical interiores de I3 delaC7 C8 rotador Espinales C3
vértebra C1 ' Cr7.
contralateral.
V4.,
Semiespinoso del PO d Apdfisis espinose _Exlt_en5|9n, NerIV|o :
cuello transversas de de la C6i C2 inclinacion Espinales C1
la T6T C7. ' homolaterales. T6.
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Extension,
Semiesninoso de Apofisis Inclinacion Nervio
la carl)beza transversaTT | Hueso occipital.| homolaterales, | Espinales C4
Cs3. rotacion cs.
contralateral.
Nervio sub
. Apofisis Posicion media Extension, occipital,
Recto posterior : . > .
mayor espinosa del | de I_a I|n_ea nucal Rotacién NerV|o
axis. inferior. contrdateral. espinales C1
C2
: Tubérculo Posicion media Nervio sub
Recto posterior . . . .
posterior del | de la linea nucal Extension. occipital,
menor S .
atlas. inferior. Nervio
espinales C1.
. Hueso occipital, L .
Tubérculo ) P i Extension, Nervio su
. . . encimay lateral ¢ Y e
Oblicuo superior | posterior del - inclinacion occipital,
la linea nucal : ,
atlas. Co homolaterales. | Nervio Espinal
inferior.
C1.
. Dorsal de la
Apdfisis g, L, .
Oblicuo inferior espinosa del e acion N‘?f‘."o su
2 transversa del | homolaterales. | occipital C2.
' atlas.

1.4.Articulaciones
1.4.1. Articulacion Occipitoatloidea
Esta articulacion pertenece a ksartrosisde género condileas. Los condilos
occipitales, son céncavo y miran hacia abajo y afuera. Las cavidades glenoideas
del atlas de form&onvexa, miran hacia arriba y adentro. Esto permite los
movimientos de flexion y extension de la cabeza sobre el ddeiexo 1- Fig.
12) (23).

1.4.2. Articulacion Atlantoaxoidea
Es una articulacién trocoide con dos superficies cilindricas que encajan una
sdore otra; pertenece a las diartrosis, de género artrodia. La superficie articular
inferior del atlas, est4 cubierta de cartilago es ligeramente convexa. La
superficie articular superior del axis, esta cubierta de cartilago es ligeramente
convexa. Noexiste fibrocartilago. Este mecanismo de articulacion permite
movimientos como el deslizamiento del atlas sobre el axis, durante los

movimientos de r@acién del atlas sobre el aXisnexo 1- Fig. 13) (23).
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1.4.3.Articulacion Atloidoodontoidea

Esta articulaciérsirve de pivote, pertenece a las diartrosis del género trocoide.
Esté formada por dos partes: la parte anterior entre el arco anterior del atlas y la
apdfisis odontoides o articulacion atloidoodontoidea propiamente dicha. La
parte posterior entre la apdfisodontoides y el ligamento transverso o
articulacién sindesmoodontoidea. Este mecanismo de articulacién permite los
movimientos de rotacién del atlas alrededor del eje de la apéfisis odontoides del

axis, y por tanto de la cabeza sobre el cu@® 24).

2. Biomecanica

El raquis cervical es el segmento mas moévil. Su funciéariestar la cabeza en un
sectordel espacio aproximadamente 180°, tanto en sentido vertical como en sentido
transversal. Como se sabe al ser el segmento mas movil del raquis tasdhignmas

fragil, por su movilidad y su ligereza de estructuras, lo Unico que sujetan es la cabeza y
su peso es relativamente ligero. Y esto hace que sea la parte mas expuesta del cuerpo
humano y muy favorable a las maniobras homicidas por torsién @setiando se
manipula el raquis debe de ser con mucha precaucion.

El raquis cervical esta constituido por dos partes anatomicas funcionalmente distintas:

El raquis superior; también llamado raquis sub occipital contiene al atlas y a al axis,
estos hugos estan unidos entre si por una compleja cadena articular con tres ejes y tres

grados de libertad.

El raquis cervical inferior, se extiende desde la base del axis hasta la meseta superior de
la primera vertebra toraxichas vértebras cervicales sonl deismo tipo a excepén
del atlas y axisLas articulaciones del raquis cervical inferior poseen dos tipos de

movimientos:

2.1.Occipitoatlolidea

9 Flexién: Los condilos occipitales ruedan hacia delante y desliza htéisEl
occipital se separa del arco posterior se separa del arco posterior del atlas y a su
vez se separa de la odontoides del @&stemovimiento se ve limitado pda
membrana tecténica, capsulas articulares, membrana atlantoocdipegation

de as capda y de los ligamientos posteriores.
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1 Extension: los condilos occipitales ruedan hacia atras y desliza bdelante
mientras la cabeza se va hacia posterior. El occistalcerca al arco posterior

del atlas y a la vez a la apofisis odontoidesastéd.

9 Lateralizacion: Bte movimiento es ligero en esta articulacion. Los céndilos
occipitales se deslizan lateralmente sobre el atlas sin llegar a contactar con la
apofisis odontoides. En una inclinacitateral hacia la izquierda los céndilos
occipitales se van hacia la derecha, y en una inclinacién lateral hacia la derecha

su deslizamiento lateral se va hacia la izquierda.

1 Rotacion:Permite una rotacion axial ya que se realiza sobre el eje vertical. La
rotacion en esta articulacibon va acompafiada almmigiempo de una
translacion de 2 o0 3 mm y de una inclinacidn contraria del occipital a la accion

del ligamento occipitooodontideo lateAlnexo 1- Fig. 14)

2.2. Atlantoaxial

1 Flexién: En una flexion las masas laterales del atlas se deslizan hacia atras
sobre el axis y aparece una mayor abertura hacia arriba en las articulacién entre

el arco anterior del atlas y la faceta anterior de la odontoides.

1 Extensiéon: Las masas laterales del atlas se deslizan hacia adelante sobre las
superiores del axis y apareaaa abertura inferior en la articulaciéon entre el

arco anterior del atlas y la faceta anterior de la odontoides.

9 Inclinacién: La inclinacién se realiza Gnicamente entre el axis y la tercera

vértebra cervical (C3) por una parte y por otra entre el oatip#l atlas.

1 Rotacion:En esta articulacion el movimiento rotacional es el mas importante.
La apdfisis odontoides permanece fija y el anillo osteoligamentoso, formado
por el axis y el ligamento transverso gira en sentido anti horario. En una
rotacion igiuierda la masa lateral del atlas derecho avanza y su masa lateral
izquierda retrocede y desciende. Mientras que en la rotacion derecha la masa
lateral izquierda avanza y su masa lateral derecha retroceden y descienden
(Anexo 1- Fig. 15)
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2.3.Cigapoficiarias C31 C7
1 Flexién: Se produce un deslizamiento de la vértebra superior sobre la inferior,
debido al grosor del disco intervertebral. El nucleo pulposo se desliza hacia

atrds. Limitada por la tensién algunos ligamentos vertebrales.

1 Extensid: Se produce por el deslizamiento de la vértebra superior sobre la
inferior. El ndcleo pulposo se desliza hacia adelante. La limitacion se produce

por el choque de las apofisis espinosas dedesbraservicales.

1 Inclinacibn Se da gracias a las arlaciones en forma de cufia, que
proporcionan un apoyo oblicuo de una vértebra sobre otra, lo que causa que al

inclinarse una v®rtebr(8,28bre otra fres
La amplitud del raquis cervical es muy compleja (25).

Tabla 71 Rangos de Mamiento

Rangos de

2 Flexion Extension Rotacién Flexion lateral
Movimiento
Columna 40° 45° 80° 45°
cervical

Tabla 8i Movimientos de la columna cervical

Movimiento limitado

Segmento Movimientos oor Desplazamiento

Flexion Ligamentovertebral Posterior.
comun posterior
Ligamentos amarillos.

Extension Choque de las apdfisis Anterior.
_ espinosas de las véertebr:
Cervical cervicales.

Inclinaciéon 1 Rotacion

La inclinacion siempre
acompafada de un
movimiento de rotacién, ' @~ -——— | e
debido a la existencide
unas articulaciones en form
de cufia, denominadas
articulaciones
uncovertebrales.
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CAPITULO II: FISIOPATOLOGIA

2. Cervicalgia Mecanica

La cervicalga mecanica representa una de las patologias musculoesqueléticas méas
frecuentes en la actualidadnivel mundialde salud que supone un elevado volumen
asistencial cuya demanda social aumenta cada dia en las uniddiistel@pia y
rehabilitacion; estamotiva para que en lactualidad se comienda prevencidny

mejora la ergonomia (13).

En la actualidad, los paisedesarrolladosasocian las enfermedades musculo
esqueléticaxomo causa de ausencia labora;sabeque el dolor de cuello es de
etiologia multifactorial, incluyendo ausas fisicas y psicosotitas, &gunos autores
definen el dolor cervical como una molestia en la zona del ccidocalizacion en la

parte posterior y posterolateraéntre ellas los musculos, los nervios, los huesos
(vértebras) y los discos intervertebrales. Cuando pasa este acontecimiento existe
dificultad para moverlo,specialmente en las rotaciones.

En un intento de estandarizar una definicion del dolaficaren el &mbito profesional;

se propuso la siguiente defiibn de dolor de cuello o dolor de columna cervical.
ADol or gque se percibe con origen en cualqg
arriba por la linea nucal superior, hacia abajo por la linea transversal imaginaria que
pasa por el extremo superior ldeprimera apofisis espinosaracicay lateralmente, por

|l os planos sagitales tangen®i ales a | os bo

Como se sabe laervicalgiamecanica, suele mejorar al tratamiento fisioterapéutico,
pero a veces la recuperacién de estos pacientes lleva mucho mas tiempo de lo trazado,
es considerada un problema de salud llegando a la cronicidad por algunos autores,
limitando su total autonomigedjuienes la padecen y produce un deterioro de su calidad

de vida, constituyendo. Para una buena evaluacion fisioterapéutica tenemos que tener
en cuenta el examen general, la valoracion analitica y fuedaitel paciente, no olvidar

el diagndstico fisiotepéutico y el proceso de intervencién en fisioterapia son
fundamentales en este problema de salud, y es por este motivo que desde la década
pasada comienza a visualizarse cierta unificacion de criterios en cuanto a la elaboracién
de protocolos y gugade a&tuacion para su abordaJexisten estudios que mencionan la
problematica relacion que existe entre los fisioterapeutas una discrepancia en cuanto a

la toma de decisiones diagndsticas y tragta fisioterapéutico aplicado (13).
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2.1.Epidemiologia
Aproximadanente el 54% de los individuos han experimentado este acontecimiento en
los Ultimos seis meses, mientras su incidencia de esta patologia se incrementa en el
tiempo. El ablor mecanico cervical presenta ymavalencia entre 9.5% y el 35% con
una prevalencia lo largo de la vida del 70%egun los estudios mas recientes su rango
oscila entre el 16.7% y 75.1% con una media del 37.2%. Un nimero importante de
estos pacientes se reenia antes de las seis semanas,(27,28).
Segun los studios demuestras que el nimero de personas afectadas por el dolor
cervical desde 1980 al 2002 procedentes de Europa, Asia, Norte América, Australia e
Israel; arrojaron como resultado 56 informes que consideraban los principios de
inclusiéon, mencionando avios componentes que describen el dolor cervical.
Demostrando dichos estudios que las valoraciones de prevalencia anual son mayores a
las de prevalencia mensutds mujeres manifiestan mas doklrcomparacion dés

varones (10).

Segun datos de prevalga indican que puede afectar a personas de cualquier edad y
sexo. Tan similar como la lumbalgig), la mayoria de personas afectadas no
determinan los sintomas (7) existe presencia en efectos econdmicos y afecta la calidad
de vida (8), lo que con llevarealizar investigaciones dirigidas a su etiologia y abordaje

para estimar el impacto de este trastorno en la poblacién afectada.

Dicho proceso doloroso supone una prevalencia puntual en Espafia del 13% y a lo largo
de la vida del 70%, mientras que otemgores, como Westerling y Jonsson, mencionan

que la prevalencia anual del dolor cervical oscila ud ¥l 45,8% de la poblacion.

Segun estudios manifiestan que aproximadamente un 80 millones de hispanos padecen
algun sindrome de dolor musculkegeelétto recurrente y cronic(27).

Un estudio que se hizo en Finlandia en la ciudad de Makela demmpsiréesta
poblacion manifestabdolor cronico de cuello entre; 10% hombres, 14% mujeres.
Segun estudios manifiestan que el dolor de cuello en el adultotexdaa causa de
consulta en el primer nivel de atencién después de la lumbalgia y del hombro doloroso.
En México carecen estudios epidemiolégicos sobre la frecuenciaval@ncia del

dolor crénico 28, 29.

En Espafalos fisioterapeutas poecervicalgiaocupan el 10% del total de todas las
demandas sanitarias. En Canada este porcentaje se incrah3tay al 15% en Gran
Bretafia (3D

El costo de esta patologiectaal sistema sanitario, en la consulta de atencién

primaria, se estima el @ del costototal. Aumentandolas cifras hasta alcanzar en
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algunos centros un 12%, $enemos en cuentéas pruebas diagnésticas, gasto
farmacético y visitas al especialista; Em estudio econémico realizado en Holanda en

el afo 1996, sobre los costeslinectos que produce dicha patologia; se obtuvo los
siguientes resultados, Del total de los 686.2 millones del gasto sanitario en pacientes
con cervicalgia, ef7% fueron costes indirectdn estudio manifesté que se estima el
costo de dolor cervical es dgl93.9 millones entre 2002 a 2004, son la segunda
condicion de atencion de salud musculo esquelética mas cara, después itis haelrtr

dolor articular(29, 30).

En el Perl ncexistentrabajos epidemioldgicosobra laprevalencia de los dolores
cervicdes, se considera que el 15% de la poblacidn presenta alteraciones posturales en

la columna cervical de manera asintomat8®.

2.2.Causas

El dolor cervical puede involucrar a una o varias estructuras neurovasculares y musculo
esqueléticas comamervios, ganglios, raices nerviosas, articulaciones uncovertebrales,
articulaciones intervertebrales, discos, huesos,oft@i y ligamentos, pliéndose
presentar con o sin irradiacién hacia los brazos o la cabeza, produciendo en ocasiones
braquialgias aefaleas de origen cervical respectivameRteduciéndos@értigo on

origen cervicogeico, por lo que es un proceso en el que ademas de la lesion que se
produce a nivel de las distintas estructuras implicadas en esta patologia, esta
acompafada por ladteraciones emocionales que pode@nllevar el dolor cervical

(32).

El sindrome facetario cervical es la causa mas frecuente de sintomas en la columna
cervical asociada a sobreaude la articulacion cervical; sus sintomatologiascefalea
persistente, nucalgia y rigidez cervi¢ab).

La cervicalgiaes de causa deasbrnos estaticos y funcionaless detipo inflamatorio,
traumatico, tumoral, infeccioso, o de origen psicosomafion.muchos autores quienes
abordan sobrel origen de lagervicalgiasque es fundamentalmente mecénico debido

de malagosturas mantenidas de cabeza y/odsagor sostener o cargar pelsoforma
estatica, realizar movimientos repetitivos de la columna cervical o los miembros

superiores, y también por no realipauaso descansos en el trabajo (34).

El dolor de cuello es de etiologia multifactorial, generalmente tiene dos etiologias:
1 Posttraumatica.
También llamad&sindromede Latigazo; es un mecanismo de aceleracion y

desaceleraci -n de |l a transferencia de
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de un accidente de automovilistico porpactotrasera o lateral, pero puede
ocurrir también al bucear o en otra clase de antédeSe pueden lesionar los
tejidos blandos o hueso y puede producir una gran variedad de manifestaciones

clinicas(Anexo 2- Fig. 16).

Artrosis cervical (cervicoartrosis).

La causa mas frecuente de dolor cervical es la artrosis cervical (cervicoartrosis),
sobre todo en los segmentos vertebrales de mas presion. En algunos casos, el
dolor se cronica existiendo periodos de exacerbaciRuede presentar
parestesiasremiembros gperiores y rigidezSon frecuentes las alteraciones
radiograficas de cervicoartrosis en adultos asintomaticos a partir de los 30 afios
(Anexo 2- Fig. 17) (34).

2.3.Clasificacion

Lo primeo quese debaener en cuenta es una revision completa deriesedentes
médicos del paciente; incluyendna revision del estado general de salud y de los
sintomadglel paciate; se les debe de preguntar:

E ]

= =4 4 4 -4 -4 - -2

Fatiga.

Malestar

Debilidad

Pérdidao entumecimientsin explicaciones.
Nauseas

Parestesia 0 entumecimiento

Mareo.

Cambics cognitivos o de estado mental.

Escalofrios, sudoracién o fiebre.

Se clasifica segun el territorio en el que se manifieste el dolor, lo podemos clasificar

en:

1

Sindrome Cervical Posterior

La cervicalgiaaislada o simple es aquella quepsesenta de forma brusqar
espasmos musculares afectando los musculos paravertebrales y se extienden
hasta el musculo trapeci8e relaciona con movimientos bruscos y &atas,

corrientes de aire o frighnexo 2- Fig. 18)(26).
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1 Cervicalgias Irradiags

Sindrome Cervica@efalica El dolor cervical se puede irradiar hacia la regiéon

occipital e incluso frontal, es un dolor opresiwgyormenterdnico. Se asocia
a multiples sintomas inespecifico: mareos, parestesias, artralgias, epigastralgia,
disfagia, etc. Los acufenos y la hipoacusia son también sintomas muy

frecuentemente asociad@mexo 2- Fig. 19).

CervicobraquialgiaCuando el dolor se extiende por la metamera de una raiz o

territorio de un nervio periférico, hablamos de una radiculopatia. El paciente
suele describir un dolap pinchazocon parestesias. Ebotbr suele aumentar
con la hiperextensién de la cabezss kflejosse ven alteradagnexo 2- Fig.

20) (34).

Esta patologi@sta incluida en las categorias uno y dos de dicha clasificacion: dolor sin
irradiacién y dolor con irradiacion hasta el homtambas sin signos neuroldgicos (35).

En el 2008creanuna nevadefinicion sobre la cervicalgiae planteaina clasificacion

para definir el curso y cuidado de la cervicalgia. El objetivo principal es reducir el
impacto personal y social de la cervicalgia, ayudando a las personas con dicha patologia

aque tomen decisiones propi&s).

Por otra parteenemos que tenen cuenta el grado de discapacidad que la cervicalgia
ocasiona en la vida diaria, como la sintomatolagia puede afectar en ldgerentes

estructuras constituyentes de la columnaicat.

La cervicalgia se clasifica por grado de severidad en las siguientes categorias:

9 Grado I: no existen signos o sintomas de patologia estructurainyesimipcion
en las actividades de la vida diari8uele esponder ante undnfima
intervencion fisioterapéutica para el control del dolor e higiene postural. Es el

caso mas frecuente de lzeyvicalgia

9 Grado II: sin signos o sintomas de patologia estructural, pero con algun tipo de
interrupcion en las actividades de la vida diaridminorar el dolor,

intervencion/activacion fisioterapéutica temprana destinada a la prevencién de
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la discapacidad a largo plazo. Menos del 10% de la poblacién refiere haber

tenido una experiencia de dolor cervical de esta severidad en el afio anterior.

1 Grado lll: cervicalgia y trastornos asociados sin signos msias de patologia
estructural,con signos neurolégicos conaescensale los reflejos tendinosos
profundos, déficit sensorial; puede requerir pruebas complementarias, y

ocasionalmente tratamientos mas invasivos. Es muy poco frecuente.

1 Grado IV: cervicalgia y trastornos asociados con signos o sintomas de
patologia estructaf como fracturas, mielopatia, neoplasias o enfermedades
sistémicas;se solicitapruebas complementarias y tratamiento hospitalario
inmediato. Ocurre en muy raras ocasiones. Relacion entre la sintomagologia

patologia.

Segunla nueva clasificaciom Qu ®b @ as k For ce o0 nlapBepalence | Di so
anual de cervicalgia con discapacidad asociada sin afectacion estructural (gréyfos | y
oscilaentre el 1,7% y el 11,5% groblacion genergB5).
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CAPITULO lll: EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

El cuello es una estructura muy compleja que une el térax a la cabeza. Tiene limite superior y
limite inferior; el limite superior pasa por el borde inferior de la mandibula, punta de la apofisis
mastoides y linea occipital. El limitefé@mior pasa por el borde superior del esternén, clavicula y
séptima vértebra cervical. Debido a muchas estructuras anatdmicas que lo forman, el cuello es
propenso al desarrollo de numerosas afecciones propias de la region, asi como a alteraciones

que son onsecuencia de trastornos originados a distancia (37).

3. Evaluacién
La evaluacién del paciente se compone de dos partes fundamentales: la historia clinica
0 examen subjetivo y la exploracion fisica; aunque a menudo, siempre se le ha dado
mayor importanciaa la exploracion fisica. Son los datos recogidos en el examen
subjetivo los que determinan el tipo de exploracién fisica y las pruebas
complementarias necesarias para confirmar la hipétesis diagndstica. Es mas, gracias al
examen subjetivo, el terapeuta gaesospechar de la existencia de una patologia grave.
De hecho, la valoracion subjetiva, a diferencia de la exploracion fisica, aporta mayor
cantidad de datos necesarios para la deteccioén precoz. Una correcta historia clinica
garantiza procedimientos diaigticos y terapéuticos eficaces sin riesgos para el
paciente. Por lo tanto, el examen subjetivo aporta informacion muy valiosa para el
disefio de un tratamiento adecuadlas condiciones del paciente (34%e tiene que

tener en cuenta los siguientes pasos

3.1.Anamnesis
Es importante preguntar, a modo general, sobre la edad, trabajo y otras actividades
habituales (riesgo de lesiones, exposicion a toxicos), situaciones personales que puedan
conllevar estrés, tension, aspectos nutricionales (hahlitmentarios, variaciones de
peso), habitos toxicos (tabaco, alcohol y otras drogas), medicacién habitual,
antecedentes patolégicos (médicos y quirtrgicos) y antecedentes familiares, asi como
un buen interrogatorio sobre la sintomatologia actual que mdignos y sintomas,
circunstancias y forma de aparicién y tiempo de evolucién transcumddsotros

debemos de formularle las siguientes preguntas al paciente:

1 ¢Por cuanto tiempo usted tiene estos sintomas?
M ¢Susintoma varia?

1 ¢Son constantes sus sinteMa
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¢En qué momento le presenta el dolor?
¢;Donde le duele?

¢En qué momento inicia, agrava o alivia el sintoma?

= =4 =4 =4

¢ya ha tenido estos episodios antes?

El diagndstico de la cervicalgia mecénica inespecifica requiere por tanto de la presencia
de los siguientesintomas y signos:

SINTOMAS

1 Dolor de caracter mecanico empeora con los movimientos y cede en reposo.
Se relaciona con las posturas: habitualmente aumenta tras permanecer largo
tiempo en una misma postura o realizando una misma actividad o ejercicio.

9 EIl dolor puede ser localizado a nivel de la region del cuello o bien ser
irradiado a otras estructuras tales como cabeza, hombro, miembro superior o
incluso region dorsal e inter escapular.

1 Puede verse acompafiado de un aumento de la rigidez y reduccian de
elasticidad de la musculatura cervical.

 También puede verse acompafiado de parestesias en miembros superiores,

disfagia o vértigos.

SIGNOS:

1 Asimetrias en la postura del raquis cervical tanto en el plano frontal como en
el sagital. Disminucién del rangde recorrido articular a nivel del raquis
cervical.

Disminucidon del balance muscular
Presencia de puntos gatillo o de bandas con mayor tensién en la musculatura

cervical.

3.2.Exploracion de la Postura

El dolor en la columna cervical pueddginarseen cualquier estructura que contenga
receptores nociceptivos como por ejemplo el disco intervertebral, las articulaciones
cigapofisarias, los cuerpos vertebrales, los ligamentos o los musculos del cuello.
Existen dos tipos de dolor de la columna cervjcal dolor nociceptivo y el dolo
neuropatico.

1 EI dolor nociceptivo se produce cuando se estimulan los receptores

nociceptivos de los tejidos que constitmyaiestra columna cervical.
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1 EIl dolor neuropatico: es consecuencia de la irritacion directa deejides
neurales. Es el dolor radicular un dolor irradiado que se percibe en territorio del
miembro superior, la cintura escapular o en la cabeza penca en la

columna cervical37).

3.3.Inspeccion
La inspecciénnicia apenasel paciente ingresa aonsultorio, debmos observarla
posicién de la cabeza, la cual debe estar erguida, perpendicular al suelo.
A continuacién, el paciente debe desnudarse de la cintura para arriba. Se deben
observar posturaantidlgicas, ampollas, cicatricela coloracionde la piel, simetria
bilateral de los musculos esternocleidomastoideos y trapecios, alineamiento de la
trdquea, referencias de los triangulos anterior y posterior, presencia de asimetrias,
deformaciones, lesiones cutaneas, fistulasificios de drenajegicatrices de procesos
o0 intervencionegrevias, tumoraciones, distension de las yugulares o prominencia de
las carétidas.Seinspeccionda posicién cervical y la movilidad activabservando la
amplitud de movimientos. Se pide al paciente que flexiexégnda, rote y gire
lateralmente la cabeza y cuello. Los movimientos dedmgnsuaves, sin dolgr no
causar mareos ni vértigos
Nosotrosobservaremosi existela presencia de contracturas musculares (torticolis), de
un cuello corto en el Down o enghdrome de KlippeFeil (union de la parte superior
de la columna y el crAnea) de actitudes de fimsa que nos orientaran engatologia,
especiahente si suponen la pérdida @eldrdosis cervical normallLos pacientes con
subluxacion atlaxoideatienenla necesidad de sostener la cabeza con las manos (signo
de Rust), un signo que nos debe hacer pensar en la presencia de una patologia
traumética graveUna inspeccion deal columna cervicalgl paciente en bipedo o
sedente nopermitird observar la tdosis cervical, que se pierde y rectifica en casos de
dolor cervical traumatico (sindrome del latigazo cervical) o degenerativo
(cervicoartrosis)sabiendo quembospresentan @ntractura muscular, pero también en

afectaciones mas graves como la espoadilitis anquiloante(38).

3.4.Palpacion:
Se le pide al pacientgue estéen sedestaciomientras queel terapeuta sposiciona
atras de él; el terapeuta evalla desde el occipital y la protuberancia occipital externa,
musculo trapecio, los rectp®steriores del cuello; palpamos los nervios suboccipitales

de Arnold, esdoloroso en procesos degenerativos traumaticos, como en el caso del
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s2ndrome de | atigazo cervical,; tambi ®n son
A continuaciénseproced a palpatas apdfisis mastoideglonde se insertal musculo
esternocleidomastoide@ste musculo sencuentraafectado erla patologia cervical,
también en procesos diges orofaringeos y del cuelloe £xplora lateralizando la
cabeza depacientehaciael lado contralateraEn lesiones por hiperextension, ragy
frecuente encontrar contractura unilateral dieho misculo y es llamado como
torticolis, que se presenta con la tipioalinacién hacia el lado afectopn la cabeza
lateralizada hacia el lado contrdp. Esta contractura unilaterabmbién aparece
espontaneamentendraumatismo previcen determinaasposiciones

También segalparan las apofissspinosas de las vérteb@syvicalesia primaa que se
palpa es la de C@ la C7 por serla mas sobresalientSi existepresencia delolor es
posible que el pacientpresentar fractura o una luxacid®e palparan tamén las
carillas articularey en profundidad al musculo trapecio. Las articulaesa columna
cervical bajasuelen ser doloisas en los procesos degenerativos.

El masculo trapecio forma las alas posteriordscdello, yse insertaen & clavicula y
la espina de la escapulas mejor palparl&an ambos lados del trapea@si podemos
saber si existen contracturas o algun tipo de dolor; sieete afecta este musculo en

las lesiones cervicales en flexion y en otras patologias de la columna c€BvicaB)

3.5. Exploracion

Como ya sabemos la columna cervical presenta masitiis como laflexion,

extension, inclinacion y rotacién derecha e izquigréacircunduccion.

La limitacion de la movilidadctiva egpropia de la patologia traumética, mientras que

la limitacion de la movilidad pasiva gsopia de la patologia degenerativa, aunque debe
hacerse con mucha precaucion si se sospecha una fractura cervical.

La rotacién en extensién maxima expldéma segmentos bajos d& tolumna cervical,
mientras que la rotacién en flexion maxima exploraskgmentos altos de la columna
cervical.

La exploracién de la movilidad es la primera y mas importante maniobra para conocer
una posible patologia cécal. Existenseries de pruebagspecificapara determinadas
patologias de la columna cervical, queetelmos llevaparauna buena exploracion de

este segmento vertebral:

1 Maniobra de Valsalva
Procedimiento: El pacient&e encuentra en sedestacion, debe intentar expulsar

de la boca el dedo pulgar que retire frunciendddb®ssoplando hacia fuera.
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Valoracion: Con la presién quee genera se prodeaun incremento de la
contraccion intraespinal. De este modo es posible detectar formaciones que
ocupan volumen, comgrolapsos ligamentosos, tomes, estenosissteofitaras

e inflamaciones de tejidoslandos Todo ello provocasintomasradiculares

circunscritosal dermatoma correspondierfnexo 3- Fig. 21).

Prueba de Naffzingefones

Es una maniobra de aumento de la presién intratecal, y consiste en comprimir
unos minutos las venas yugulares y obsemiaesto incrementa el dolor
radcular por aumento deltension del liquido céfal@aquideo. En la anestesia
guirargica este bloqueo provocado de la circulacién de retorno se conoce como

maniobra de Queckenstedes Util en cirugia vertebral.

Maniobra @& Spurling

Procedimiento:El padente se encuentra esedestaciore inclina y rota la
cabeza hacia dalado.El terapeutase encuentrdetrasel pacientecolocauna
mano encima de la cabeza dteéycon la otra golpea ligeramergebre ella. Si
el padente tolera el golpe inicial, se precede a tiepe prueba con laolumna
vertebral cervical eextension

Valoracion:Esta prueba ayuda a detectétndromes facetars y compresiones
radiculares. Sexiste una irritacid de las carillagrticulares auna compresion
de las raices nerviosas, la exploracién resoitay dloroso. Durante la
extensionde lacolumnavertebral ervical se produce un estrechamiento del
agujero intervertebraled 20-30 %. Coneste movimiento, la intensidadel

dolor radicular se acent{Anexo 3- Fig. 22).

Prueba de Adson

Nos ayuda avalorar la presencia de una costilla cervical y de un posible
sindrome del desfiladero cérvitoracico (thoracic outlet syndrom), puesto que

se basa en observar como desaga el pulso radial cuando se hace abduccion,
extension y rotacidn externa del brazo (es decir, poniendo los brazos en cruz),
mientras se dice al enfermo que gire la cabeza hacia el brazo que se prueba. En
estemomento, la presion de los escalenos puedgcimir la subclavia y hacer
desaparecer el pulso radial. La prueba hay que hacerla siempre de manera

comparativg Anexo 3- Fig. 23)
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1 Prueba de Traccién de la columna vertebral cervical
Diferencia dolores radiculares ligamentosos/musculares desldolores de
nuca/hombros/brazos.
ProcedimientoEl padente se encuentra en sedestacié terapeuta toma al
paciente por la mandibula y el occipucio, efecta una traccibn axial en
direccitn craneal.
Valoradon: La traccién de la columna vertebral wieal implica unadescarga
de loscartilagos intervertebrales o de las ralewiosas a modde segmentos
cuando se produceml mismo tiempo movimientos deslizantes de las
articulaciones de la columa vertebral. La disminuaid de hBs molestias
radiculare - también en movimientos pasivos de rotaci@urante la traccion
indica irritacicn de las raices nerviosas (ocasionada per la=mrtilagos
intervertebrales). Siurante los movimientos de tracei§ de rotacidé el dolor
aumenta de intensidadebe pengae en ores alteracion de la columna vertebral
cervical de tipo muscular/ligamentosa o articular/degener@timaxo 3- Fig.
24).

1 Prueba de caudalizacion de los hombros
Procedimiento:El paciente se encuentra en sedestacién y el fisioterapeuta
efectia una presion en direccion caudal y una flexion lateral de la columna
cervical hacia el lado opuesto. La prueba debe realizarse siempre en ambos
lados.
Valoracion:La aparicion de sintomake tipo radicular indica la adherencia del
saco ducal y/o de las raices nerviosas. La presencia de dolor circunscrito en el
lado de la musculatura distendida sugiere un aumento del tono del musculo
esternocleidomastoideo o del masculo trapecio. La reducdél dolor
muscular en el lado no examinado sugiere una distension o bien un trastorno

funcional por acortamientde la musculatur@Anexo 3- Fig. 25)

1 Prueba de compresion maxima del agujero intervertebral
ProcedimientoEl paciente se encuentrasgdestacigmgira e inclina la cabeza
hacia un lado mientras realiza una ligerdiacion hacia atras. Valoracion:
Este movimiento conduce a una compresion y estrechamiento del agujero
intervertebral junto a una irritagiGde las raices nerviosas, comglee aparecen
sintomasde dolor radicular. Si el dolor es local y no aimscrito a los

dermatomas periféricos, si debe a una disfundiélas carillas ddulares. Si el
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dolor aparece en un lado contralateral, estd causadoune distension

muscularfAnexo 3- Fig. 26).

Prueba de compresion de Jackson

ProcedimientoEl paciente se encuentra en sedestacion. El terapesitiae
detrasdel pacientgcoloca sus manos encima de la cabezastieyda mueve
hacia ambos lados. En una posicifeinclinacionlateralmaxima, el terapeuta
efectllauna presia axial sobre la columna vertebral.

Valoracion: La compresia lateral onduce a un aumento de la presiéon
cargo de loscartilagos intervertebrales y las zonas de salida de las raices
nerviosas, asi comde las carillas articulares. Al efectuaresion sobreols
agujeros intervertebrales aparece un dolor peidf@ no circunscrito a
segmentosvertebrales, comoconsecuencia de cambios en |psquefas
articulaciones vertebles. Si se produce una irritacid@e lasraicesnerviosas,
aparecen sintomas de dolor radicular. El dolor localizado puede ser
consecuencia de tfistensiorde lamusculaturaontralateral del cuellAnexo

3 - Fig. 27).

Prueba de SoteHall

Prueba funcional cervical inespecifica.

ProcedimientoEl paciente se encuentra en deculbitpinolevanta ligeramente

la cabeza, con el fin de acercar el mentén al esternon. A continuacion, el
terapeuta efectia un movimiento pasivo de la cabeza del paciente, hacia
delante, al tiempo que presidigeranmente elesternén con la otra mano.
Valoracitn: El dolor en la nuca, cuando se presiona ligeramente el esternén al
elevar pasivamente la cabeza, sugiere una enfermedad ligamentosa di&a

zona cervical. Asimismo, los dolores tensionales que repan durante la
elevacionactivo de la cabeza indicamn wacortamientode la musculatura

cervical(Anexo 3- Fig. 28.

Prueba de &cusion

ProcedimientoCon la cabezdel paciente ligeramente inclinatiacia delante,
el terapeuta percute sobre las figié espinosas de lagrtebrascervicales.
Valoracion:La aparicid de dolor lockzado, no radicular, indica urfeacturao
alteracid ligamentosa o muscular. Legntomagadicularesorientan hacia un

trastorno ligamentoso con irritacion de las rafeaviosagAnexo 3- Fig. 29).
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1 Prueba de O'Bnoghues
Procedimiento:El terapeuta mueve de uUado a otro y de forma pasiva la
cabeza del pacientqua se encuentra en sedestacion. A continnasgide al
pacientequo mueva lacabeza intentando vender resistencia qua ofrecen las
manos deterapeuta, quien haéeerza hacia el lado opuesto.
Valoracion La aparicion de dolor durante el avimiento activo, con
contraccion isométricade la musculatura paravertebral, especialmente
ipsolateral, peretambiéncontralateral, esdicativo de disfuncion muscular.
El dolor durante el movimiento pasivo deslvértebras cervicales sugiere un

trastorno ligamentoso o articuldegenerativgAnexo 3- Fig. 30).

1 Prueba de compresion del agujero intervertebral
ProcedimientoSe efectaun movimiento de la&dolumna vertebratervicalen
direcciéncaudal.
Valoracion:Mediante la presid de loscartilagosintervertebrales, de lasnas
de salida de lasaicesnerviosas, de las articulaciones intervertebraleslg/los
agujeros intervertebrales, seentlanlos sintomasradicularessegmentarios.
Los sintomadlifusos, no segmentarios, smdlicativosde alteracidrfAnexo 3-
Fig. 31).

1 Prueba de compresion en flexion
Procedimento: El paciente se encuentra sedestacionEl terapeutase sitia
detrds de él yel inclina la cabezhacia delante. Desdel vérticedel craneo se
lleva a cabo m movimiento erdireccioncaudal y axial.
Valoracién: Se tata de una pruebatil paracomprobar la integridad de los
carflagos intervertebrales. Siexiste un prolapso posterolateral de esto
cartilagos, & posibleobservar mediante lanclinacién forzada, su prolapso e
direccién dorsal. Se produce un incremento de la compmesie lasraices
nerviosas. El aumento de lemtomasradiculares puede indicar unesion
posterolateral de losartilagosintervertebraled.a inclinacion de la cabeza
disminuye, la mayor parte de veces, la catgdas articulaciones de las carillas
vertebrales y pede disminuir laintensidaddel ddor producido po cambios
degenerativosEl aumento del dolor puededicarunalesionde las estructuras

ligamentosas dorsal¢dnexo 3- Fig. 32).

29



1 Prueba de compresion en extension
Procedimiento. El paente se encuentra en sedestack terapeutgpermanece
detrasy le incline dorsalmente la cabe2@'. Por encima dalérticedel craneq
el terapeutafectia una presidaxial endireccion caudal
Valoracion Con esta prueba se valora la integridad de dagtilagos
intervertebrales. Si existe uprolapso posterolateral de la=artilagos(sin
alterar la integridad del anillo fibso), las molestias disminuirdn al efectuar
presid sobre estos en direcciéentral. Si aumenta el dolor sin gaparezcan
sintomas radiculares, se tratageneralmente de anirritacion de las
articulaciones intervertebrales, con ausencia de movimiepttipa deslizante
(come consecuencia de cambiegenerativosfAnexo 3- Fig. 33) (38, 39,
40).
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

4. Tratamiento

A lo largo de los afios y diferentes estudios sobre el tratamiento del dolor cervical

mecanico se hgoropuesto mchasopciones terapéuias para tratar esta patologia.

4.1.Farmacolégico

Consiste en la aplicacion de un tratamiento farmacolégico mediante antiinflamatorio y
relajante musculares para reducir la inflamacion y el doBr. tratamiento

farmacolégico se puede dividir enatrocategorias principales:

1 AINE: Debemodde diagnostiar el tipo de dolor, su duracion e intensidad. Los
AINES son farmacos muy versatiles, permiten su alternancia entre si
(naproxeno por la mafiana e indometacina por la noche), de modo que pueden
asciarse o complementarsee 8socia UPAINE con actividad arigésica con
otro de caracteristicas padinantemente antiinflamatoriassg consigue un
doble objetivo: el control del dolor y de la inflamacion. Se deben individualizar
las dosis de los mismoBisminur el dolor y mejorada funcion; su maximo

efecto lgra a los 14 dias de tratamiento. Se recomienda un protector gastrico.

1 Corticoides: Dolor agudo (en dosis altas para controlar rapidamente el brote

inflamatorio).Dosis de prednisona de 0.5. mg/kg peso.

1 Opioides intermediofCuando la administracicsie AINE no consiga un alivio
adecuado del dolor, se recomienda recurrir a opiaceos menores o intermedios.
Generalmente éstos son analgésicos centrales comrizda@loma y codeinge
ha demostrado que inhibe la re captacién de noradrenalina y serotamina, ¢
una significativa contribucién a laccién analgésica, bloqueando los impulsos
nociceptivos a nivel espinalLla dosis de administracion deb@aumentar

progresivamente para reducir la incidencia de efesogndarios.

1 Opioides potentesEl tratamiento estd indicado cuando se cumplan los

siguientes requisitos:

o Evalua la etiologia del doloryalora la intensidad y repercusion

funcional.
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o Descartatoda posibilidad de tratamiento etiolégico.
o No presentar psicopatologias.

o Pacienteo ingiere AINE

Actualmente se idpone del sulfato de morfina de forma retardoyta duracion de
accion, fentanilo tnasdérmico transmucosa y buprenorfina transdérmigstas nuevas
presentaciones permiten realizar PCA (Analgesia Controlada por el Paciente),
combinanddas formas retard (sulfato de morfina retard, fentanilo transdérmico) con las
de corta duracion y rapido comienzo de accion (sulfato de morfina y fentanilo
transmucosa).

Cada paciente reaccioda forma diferente a la administracidie un opidceo potente;

por ellose debeale tener cuidado da dosis El fentanilo transdérmicdemora24 horas

para conseguir niveles plasmaticos estables, durantpersbelo es necesario utilizar
temporalmenteotros opiaceos a fin de evitar el dolor. El empleo de coadyuvantes
permite reducir la intensidad o la frecuencialake efectos secundariofgvorecerlos
efectos analggécos, disminuir la tolerancidratar la ansiedad y depresion que con

frecuencia seresentaen estos pacientes (34).

4.2. Termoterapia
Consiste en umétodo terapéutic®l calor se transmite al 6rgano por medio dehiuts
packso compresas humedaparafina,etc. La efectividadde este métodaepende
mucho dehumero de sesiones y duracion del tratamiento.
Su validez de la termoterapia en pacientes con cervicalgieestadel todo clara.
Diferentesrevisiones sistematicamincidieronque existe una falta de @y®s clinicos
aleatorios connivel 6ptimo de caldad cientificaque evidencie la eficacia de la

termoterapia para pacigs corcervicalgiacronica 86).

4.3.Movilizaciones Articulares
Son maniobras realizadas sobre una articula@andicha éareasu movilidad inicia
desde su posicidn inicial deposo hasta sus limites fisioldgicos.
Las diferentesGuiasde PracticaClinica (GPC) publicadasobre el abordaje de la
cervicalgia cronica, brindan diferentes recomendacionesobre las técnicas de
movilizacion como método de tratamiento.
La GPCpublicada por l&AsociaciénFrancesa recomiendas técnicas de movilizaciéon
tanto activas o pasivaen la region cervicalcomo tratamiento para su mejora,

evidenciandcefectividad a corto plazo de la movilizaciGiempre ycuando éta sea
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combinada cordiferentes técnicash diferencia de la GP@ublicada por Anderson
cuya causa del doloea o0 no conocida.

Actualmente la GPC dki AsociacibonAmericana de Fisiotapa sefialael uso de la
movilizacion cervicaly la manipulaciéradjuntocon el ejerciciopara lareduccion del
dolor de cuello, dolor de cabeza y el estado de discapagig@ralose en evidencia
sélida (36).

4.4. Terapia Ultrasonica
El efecto del ultrasonido es analgésico, antinflamatorio y regeneratinaplicacion
puede ser:
1 Continuo:Conseguiremos un predominio de la accion térmica, cuyo objetivo es
conseguir un efecto sedante y analgésico
9 Pulsétil: Suaccion sera mecanica, produciendo efectos regenerativos y troficos.
Segun estudios cientificos han demostrado lguevidencia delJS es limitada en el
tratamiento del dolor cervical mecanico. Diferentes estudios encontraron que el US solo

mejora en el abordaje de la epicondiliguiere decir que el US solo @acebo (36).

4.5Traccion Cervical
Con esta técnica separamosvégebras cervicales de forma continua o intermitente; se
puede realizar de forma manual o mecanica. El objetivo es relajar la musculatura por
estimulaciones de los mecanoreceptores.
Al realizar estaécnicade traccion, el paciente debe de estar en diecéipino, 25° de
flexion, 107 14kg de peso y un tiempo de 15 minutos, estpuisauna descarga
articular y una correccion de la lordo$a/oreciendo la disminucion del doldEsta

técnica presenta una evidencia limitada en pacientes con cervicalgizadi36).

4.6 Técnicas Manipulativas
Esta técnica fisioterapéutieanpleadiferentes tipogsie masajes con fines terapéuticos
para enfermedades y lesior(88). Esta técnicéisioterapéuticanodificalos tejidos del

area a trataa través de los mecanismos direc®®).(

Segun el Consejo Superior de Cinesiterapia de la Escuela Francesa ém d&#ié
as?: iSon todas | as maniobras manual es
sobre unaona o toda etuerpo humano, pardestuar una movilizacion de los tejidos

superft i al es o | os BB.gmentos mi smoso
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Esta técnicasse ejecutansobreun areadel cuerpo,con la finalidad deaumentarel

tono, romgr adherencias, eliminar edemas y mejdaaelasticidad, la capacidad de
contratacion de los musculos y los tefidesto ayudara la nutricién de los tejidos
obteniendoun relajamiento a través de su accidn estimulante segun el tipo de masaje
gue realicemos. Tenemos que teni@dado con lgpresiénque haremos.

Existen diferentes tipos de masajes:

1 Roce o Frotacién: kisaje superficiatealizado suavementee desliza con la
palma de la mano y pulpejo de los dedos sobre la diigiéndosehacia el
centro de las fibras muscularéayoreciendo etirenaje venoso vy linfaticoal
presiéndebe de sesuave, gradual y uniforme.

Esta técnica es muyaviable gracias a la presion, arrastre, o@tlad, la
direccién y el ritmoSe puede realizar de dos formas:
o Frotacion superficial: Es de tipanalgésica y actia como relajante
muscular.
o Frotacion profunda: Se efectia de forma enérgica, su finalidad es la
deplecion de las venas y vasos linfaticos, tiene una gran utilidad en los

edemas y las estasis

1 AmasamientoA través de esta técnica teljido sereprime, se movilizan los
musculos y tendonesmba manos se movilizan desde la insercidhastael
origenen direccion a las fibragde dicho musculcel pulgar y los 4 deddsacen
presién enrollan y luego se libera con un movimiento circular o de
estiramiento al terminar se dirigen en sentido vertical, tiene efecto relajante.
A través deesta técnica podemos mejotarcirculacion el retornovenoso y el

drenaje linfatico; eliminaremdasadherencias y tejido fibitico.

9 Vibracién: Se realizar coambasmanc firmemente apoyadssobre la zona a
tratar, se realiza la vibracion que saldra desde el codo y se trasmitira por medio

del antebrazo.

9 Friccion: La técnica es con la yema del pulgar o con la punta de los dedos, en
sentido circular y longitudinal sobre anaa tratar. Serealizapresion para
reducir espasmo muscular.

Hay una gran controversia segun la eficacia de la manipulacion tanto a codo plaz

como a largo plazoSegun las bibliografias cientificasmencionan acerca di
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manipulacion combinada corotras técnicas ya seastiramientos, masajes,
movilizaciones, ejercicios, et8u mejora seria més eficaz.
Segun la GP&encionarmque lagnanipulatonesjunto con la movilizaciércombinadas

con ejercicios aportan maybeneficio para reducir el dolor cervical mecan(gs).

4.7.Estimulacién Eléctrica Nerviosa Transcutanea (TENS)
Es una corriente analgésica de baja frecuepo@sentaliferentes tipos deodalidades
gue pueden ser aplicadas desde equipos portatiles hasta complejos dpsatasos
sonde forma rectangulason monofasicos o bifasicosu duracidonescorta del rango

de los microsegundos (u§sindicada en doloresyados o crénicos localizados.

Parametros Biofisicos

1 Forma del pulsoForma rectangular, monofasica y bifasi€ bifasico puede
Ser a su vez simétrico y asimétrico.

1 Duracion del Pulso: &represent@&n microsegundos (us$e rango variaentre
40-300 us, siendo la mas usada de 150usayordistancia de los electrodos
mayor pulso de duracién, con esto conseguirempa carga eléctrica
suficiente.

9 Frecuencia Hz: El rango de frecuencia es dei 1150 Hz es una intensidad
moderada produendo cambios en el umbral de excitabilidad y analg2s@;

0 300 Hzsuele semés efectiva ana frecuacia de 70 a 80 Hz

1 Modulaciones: Trenessde bajamodulacionl i 3 Hz es decir de 1 a 3 trenes
por segundo llegando a un maximo de 10 Hart8- rafagas de pulsos,
frecuencia variable.

1 IntensidadSe representan miliamperios (mA). Se debe guiar de la percepcion
del paciente y graduar la dosis dentro del nivel de sensacién, que es adecuado
para estimular fibras aferentes-A El paciente siente u cosquilleo o
vibracion.

1 Tiempo: El tiempo de sesion es largo, siendo el minimo 15 minutos pudiendo

llegar a 1 hora, en ocasiones hasta 4 horas.

Efectos Fisitbgicos

Despolarizacion selectiva de las fibrasruiosas, periféricas, motoragceptores
nociceptivos, sensitivos y motores en la piel, después de una larga exposicion.
Mejora la circulacién con accion de sustancias alégenas, incremento del

metabolismo celular.
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Efectos Terapéuticos

Hay una dminucion del dolor, via accionar y modular del complejo
neurohormonal. Neurofisiolégico y sistema cognoscititanbién del sistema

nervioso periférico y central. Estos efectos se explican segln dos teorias:

i Teoria de la Puerta:
Se estimulan ladibras aferentes de mayor didmetreB&ta y bloqueando a
nivel medular la sensacién dolorosa condagpor las fibras Melta y C. las
fibras A-Beta activan la interneurona inhibitoria localizada en la sustancia
gelatinosa de Rolando, en el cuerno del pstderior de la medula espinal. Esto
Resulta en la inhibicion de las células transmisoras del dolor localizado en las

misma zona medular, cerrdndose la puerta.

1 Sistema de opiaceo:
La estimulacién intensa de fibras-Relta y C liberan a nivel medular y
supramedular Bendorfina; la mas importante. La activacion se da en neuronas
endorfinicas de la sustancia gris periacueductal y nucleo magno del rafe
originando una curva de feddck negativa, esto despolariza las células
transmisora del dolor inhibiéntds. Asi mismo es secretado mas y mas
opiaceos endogenos; cuanto mas se estimula las fibrasDadtady C, mas es

la produccién def&éndorfinas.

Indicaciones:

Dolor agudo o crénico.

Neumopatiasneuralgias, neuritis.
Radiculopatiascervicalgia lumbdgias, etc.

Algias Reuméticas: tendinitis, fiboromi#g, artritis, artrosis.
Heridas Posbperatorias.

Analgesia Parto.

O O O O o o o

Preparacion para ejegcicio.

Contraindicaciones:

Marcapasos.
Implantes eléctricos.

Sobre seno carotideo.

o O o o

Region farhgea.
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Zona anestésica.

Sobreheridas o lesiones cutaneas.
Cuadros infecciosos

Mal estado general.

Embarazo.

O O O o o o

Periodo menstrual.

Precauciones:

0 Implantes metélicos

o0 Tener cuidado en caso de alergiatolerancia a la corriente.

0 Piel expuesté33).

Alta Frecuencia Baja Frecuencia o

o convencional  tipo Acupuntura

Intenso y breve

Frecuencia | g4 100 Hz 17 3 Hz 707 100 Hz 507 150 Hz
DWSSI"S’Q de | 407 200us 1507 300 us 100i 169 us | 1507 500 us
lEEs No No 17 4 Hz No
Elevada, Elevada, Elevada,
contracciones contracciones desagradable,
Sensaciéon | Baja cosquilleo. musculares musculares limite soportable
evidentes. evidentes. del paciente.
Contra irritacion,
Medular bloqueo de
Nivel de Teoria de la Liberacionde B | . o fibras,
. : liberacion de B : h
Modulacion compuerta. endorfinas. endorfinas Liberacion de B
T endorfinas.
Analgesia Rapida poco Lenta y duradera Réapida y
9 duradera. Rapida, variable.
duradera.
TIempo ' 15 30060 min.| 15i 20 0 30 min. 15'r§i%° £ 5 min.
. Tendinitis, Tendinitis, Dolor agudo,
Todo tipo de . . . s y
L, fibromialgia, fibromialgia, preparacion
Indicacion dolor excepto de : . N
puntos gatillos. puntos gatillos. ejercicios.

origen central
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4.8.Electrocinesis Manual
Esta técnica @rtenecedentro de la dfiniciébn de terapia combinadas la unién de
corriente y masoterapiasta técnica nos permite realzar tratamientos en diferencias
algias;utilizando corrientes estimuladoras, con electrodos méviles, donde las manos del
fisioterapeuta haran de dichos electrodos, estos se aplicaran con maniobras de masajes.
En esta forma de aplicaci@hpaciente el terapeuta quedaran conectados al equipo. E
electrodo positivo se colaen la zona distal del dolgel electrodo activo se coloea
el tercio distal del antebrazo del terapeuta. Debido al beneficio de toda terapia
combinada que es la sumacion, existird el beneficio de la corriente a utiledar y

masaje.

1 Maniobras De Masaje: Se puede realizar los masajesadaomo:
0 Roce superficial y profundo.

Frotacién friccion.

Amasamiento

Pellizcamientos

O O O o

Deslizamientos, etc.

1 Tipos de Corrientes: Se puede realizar @mnrientes de baja y mediana
frecuencia como:
0 TENS.
o HV,
o Diadinamicas
0

Interferencial.

9 Técnica de Aplicacion: Al igual que en el uso de la electroterapia primero

tenemos que cumipkon ciertas generalidades:

0 Revision del equipo; seleccionar la corriente y parametro a utilizar,
buscando el logro de nuestros objetivos.

Saber qué tipo de masaje emplear para la patologia a tratar.
Prepaacion psicoldgica al paciente.

Colocar suficiente gel en la zona a tratasparcirlo uniformemente.

o O O O

Colocar el electrodo anodo en la zona distal a tratar y el electrodo

catodo en el tercio distal; dorso; del antebrazo del fisioterapeuta.
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0 Se puede trabajar con ambos circuito, pero tiene que partir de un mismo
equipo.

0 Se puede rabajar en alto voltaje o corriente constante, pero es
preferible trabajar en alto voltaje para que asi no exista molestia por la
apertura o cierre del circuito.

o Iniciar el tratamiento subiendo lentamergintensidad de la corriente
hasta observar elfexto vibratorio de la musculatura. Una vez
comenzado el paso de corriente se dara inicio simultaneo a los masajes
en toda la zona afectada, adolorida.

o Eltiempo de esta terapia sera determinado por el terapeuta.

Efectos Bioldgicos

El mas importate, esel movimiento browniano, esl movimiento de electrolitos
disueltos en el agua de los tejidos, estos movimientos generan ondas
electromagnéticas en forma de calor, los electrolitos se mueven segun el electrodo,
el electrodo negativo o catodorma una acmuladon de iones de sodio, dando un
aumento de temperaturacurre unavasodilatacion refleja en la zona profunda,
disminucion de la resistencia al paso de la corriente y la despolarizacion de la
membrana del musculo y nervio aumentando su excitabilifeintras que el
electrodo positivo o &nodaaceuna acidificacion por el acimulo de iones de cloro,
ocurre una vasodilatacion pero en menor proporcion, hiperpolarizacion de la
membrana excitable elevando el umbral de la fibra nerviosa y muscular,
disminuyando su excitabilidad. El masaje a nivel biolégico estimula la liberacion de
sustancias vasodilatadoras, como la histamina y estimula los reflejos vasculares
autonomos dando como resultado aumento del flujo sanguineo a nivel global, siendo
mas incidente aivel local.

Los efectos a nivel biolégicos tanto del masaje como de las corrientes son variadas,
pero se centran mas en el aumento de la circulacién, que al interactuar ambas al
mismo tiempo se potencializan, logrando remover con mayor facilidad las@asta

algogenas, e incremndel metabolismo celular.

Efectos Fisioldgice de la Electrocinesis Manual

La relajacbn y tonificacion neuromuscular producea mejora en la nutricién
muscularayudando a mejorata flexibilidad y elasticidad en los tejidos afectados.
Hay unaumentoenla movilidad articular, protegiéndolo de poisis contractumsy

lesiones.
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Efectividad de la Electrolisis Manual

Enunestudi o AEficacia de | a Cé&vicalgiad rotianes:i
muestraestaconformada por 88azientes, se obtuvieragrsultados desde la primera
sesion, el 91% de lggesentamlolor moderado. Al concluir la tercera sesion, no hay
presencia dpacientes con dolor intenso, sélo un minideéstosnartienen dolor
moderado, representamdin 12.5%; 39 pacientes (44.3%) presentaban aun dolor
leve y un 43,2% (38 pacientes) presentaron remision total del dolor y demas
sintomas.Terminandola quinta sesion, ehimerototal de los pacientes tratados
refirieron una excelente evolucién, y la mejoria absoluta después de 5 sesiones.
Indicaciones:
0 Relaja las tensiones en los hombros y en los musculos eRrsal
cervicales y lumbosacros.

o Calentamiento pre deportivo y en la recuperacion etaatidespués de
compeencias.
Relajacion muscular en loasos de torticolis congénita.
Analgesia sobre puntos gatillos o trigger point.

Liberartension emocional por estrés.

o O O o

Para potenciar y actuar sobre puntos motores musculares.

Contraindicaciones:

o Cuando el terapeuta@ paciente son portadores de un marcapasos u
otros implantes electrénicos.

Embarazo.

Enfemedades Cutaneas Infecciosas.

Tuberculosis Activa.

Trombosis y tra®rnos vasculares no tratados.

Lesiones agudas de la piel.

Tumoresmalignos no tratados.

O O O O O O o

Sensibilidad a los campos Eléctrid88).

4.9. Acupuntura
La acupunturaes un tratamiento apropiadpara esta patologia, se hataborado
diferentesestudiosdonde se evallusu efectividaden el tatamiento del dolor cervical,
en especial el dolor cervical crénico.
En los estudios @ilicosse mejoréa corto plazael dolor cervical con este tratamiento;

seunecon otras terapias para eltamiento del dolor cervicabe sabeque existeuna
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mejoria de dir mas rapida con acupwma a comparacion cowtras terapias

convencionales

Los pacientegjuienes fuerorparticipe en éte método se observé que se disminaly6

dolor cervical y la calidad déstosse mantiene hasta por lo mene8 feses

En Alemania se realiz6 uestudio co 14 161 pacienteses el estudio mas grande
realizado de esta indodetualmente; se realizarderapia deacupunturadurante tres

meses (15 sesionespejorando significativael dolor cervical con acupuntura que
perdura tres meses posteral tratamiento realizaddeExisten estudios que evidencian

una mejoria del dolor cervical en frecuencia e intensidad hasta por seis meses, esta
efectividad se vedisminuidaluego a ese tiempo, aunque sigue siendo aceptable en
compaacion a los grupos de conftrestudioscontemporaneose ha reportado que la
mejoria clinicadura hasta por tres afioen estos estudios combinan la terapia
acupuntura con electroacupuntura y estédnpuede ser la razon de la mejoria de dolor

cervical mayor a lo reptado en otrogstudios

La acupuntura genera mejorias a largo plagmdaa generar menores costos en
tratamiento con respecto a otras terapias convencionalasepananejo del dolor
cervical pero solose observa en patologias cronicas a largo plazo, puesto que
inicialmente la terapia convencional general en términos generales un mayor costo que
las terapias convencionales, iBexplicablerealizar estudios a largo plazo sobre este
aspecto, considerandd tiempo y la calidad de vida de los pacientes mpciben esta
terapéutica.Segun las revisiones sistematicas han reportado gquena terapia

parcialmentesegura para el tratamiento del dolor cervical

Las revisiones sistematicas, avalan la eficdeiaste tratamientpara el dolor cervical
en donde sdemostréun mayor alivio del doloseguido atratamiento y a corto plazo,
las revisiones sistematicas analizadas reportaron pruebas moderadas de que la

acupuntura es m&ggurague losotros tipos dératamientos

Suevidencia en torno a la efectividad de los tratamientos del dolor cervical crénico no
es suficiente para recomendar uno en particilargqueson pocos los tratamientos que
han sido evaluados mediante estudios clinicos aleatorios de aittadcalas
recomendaciones que siguesebasanenla mejor evidencia disponible reportapar
paneles de expertogn guias de practica clinica (se reportan las informaciones del
manejo del dolor cervical crénico disponibles en la red de American Phisicapy
Association APTAy en las conclusiones de revisiones clinicas de prestigimo la

Chocrane Review
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Los tratamientogjue los fisioterapeutasealizan alos pacientes con dolor cervical

pueden dividirse en dos grandes categorias: tratamientossactratamientos pasivos.

9 Los tratamientos pasivolmcluyen calor, frio, movilizaciones, manipulaciones,
masaje, uso de corsés, traccion, estimulacion eléctrica, o acupuntura.

1 Los tratamientos activosincluyen ejercicios no especificos y ejercicios
especificos u otras formas tkrapia manual como por ejemplbiagnosis y

terapia mecanica de McKenzie

La mejor evidencialaboradadisponible es la que preela Bone and Joint Decade
20002010 Task Forceon Neck Pain rad its Associated Disorders€Entre sus
primordiales conclusiones se aprecia las intervenciones manuales y el ejercicio
resultamlo mas efectivos que la ausencia de tratamiento (incluyendo el caso de
placebos) o de tratamienta#ternativos.Se sabeque lasintervencionegienen como
objetivo la recuperacion de la funcién lo antes posible muestran una mayor efectividad
que aquellas que no estanefiadas con este propositel. manejo delpacientecon

dolor cervical crénico inespecifico comprerfdadamentalmente los siguientes puntos:

i Transmitir alpacientela idea de que el dolor cervical es un problema comuan
guemayormentesu evolucion es favorabiese soluciona con facilidad.

9 Incitar el ejercicio fisico y la recuperacion de la normalidatti(iyendo la
actividad laboral) lo antes posible corregirlas posturas inadecuadas en la
actividaddiaria, el trabajo, el deporte.

Administrar analgésicos para alivigrdolor.
Acudir al fisioterapeuta para aplicar una estrategia de tratamimmde se
incluya ejercicio y alguna forma de terapia manual.

9 Abordar los factores psicosociales que inciden negativamente sobre el
pronostico, como las creencias erroneas relativas al dolor como signo de lesion,
evitar o reducir la actividad fisica.

9 Aconsejar la blusqueda de apoyo o el tratamiento de un espeqgaistéogo
en caso de ansiedad y depresién asociadas.

9 En el caso de dolor intenso, de larga duracion y discapacitante, derivar a los
servicios sanitarios especializados, cuando estén dispgnilgara el
tratamiento del dolor crénico, siguiendo las lineas guias sobre manejo del dolor

cronico(28).
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CONCLUSIONES

El Dolor Cervical Mecanico es una patologia musculo esquelética que afecta a nivel
mundial en la salud, efa mayoria de los casos el tmseconémico incrementa
notablemente y el ausentismo laboral. Como ya sabemos el dolor de cuello es de

etiologia multifactorial, incluyendo causas fisicas y psicosomaticas.

Esta patologia suele mejorar al tratamiento fisioterapéutico, su recuperacidtesaele
mucho mas tiempo de lo trazado, si la persona que la padece llega a la etapa de la
cronicidad va a verse limitada, produciendo un deterioro en su calidad de vida.

Para una buena evaluacion fisioterapéutica tenemos que tener en cuenta el examen
geneal, la valoracién analitica y funcional del paciente, no olvidar el diagnéstico
fisioterapéutico y el proceso de intervencién en fisioterapia son fundamentales en este
problema de salud, ver al paciente como un todo.

Esta patologiaes de etiologia mul@fctorial, generalmente tiene dos etiologias; Post

traumatica y degenerativa.

El Grupo Task Force on Neck Pain menciona que el dolor de cuello puede ser con o sin

radiacion en la cabeza, tronco y extremidades.

Segun evidencias cientificas existen diversatamientos para abordar esta patologia
pero ninguno es 100% ya que solo actian de forma placeba.
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RECOMENDACIONES

Recomiendo el tratamiento con TENS ya que se puede combinar con diferentes técnicas

de aplicacién donde las explica detalladameata la mejoria de esta patologia.

La electrolisis manual también es muy buena ya que se utiliza corriente y masoterapia
simultdneamente, algunos de sus efectos fisicos son la relajacién y tonificacion
neuromuscular, efecto analgésico, efecto tréfico parapiel actia sobre las
terminaciones nerviosas sensitivas aumentando el umbral de la sensacion dolorosa y
excita las terminaciones motoras y aumenta la circulacion periférica y de retorno. Con

este tratamiento se ve la mejoria en 5 sesiones.

La acupuntum ha demostrado ser una buena alternativa para el tratamiento de esta
patologia, se realizaron diferentes estudios para evaluar su eficacia-gfescstodad

en el tratamiento del dolor cervical, en especial el dolor cervical crénico.

Se ha demostraddfieacia en el tratamiento con medicina tradicional china y sus
diversas terapias (acupuntura, electroacupuntura, auriculoterapia, ventosas) a

comparacién de otras terapias convencionales.

No existe un buen soporte cientifisobre laefectividad por el taafio de muestra y
deficiencias metodologicasse hace necesario mas estudios con mejor calidad

metodologica para respaldar la medicina tradicional china en la patologia cervical.
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ANEXO 1: TITULO DEL ANEXO

Anexo 1- Figura 01- Anatomia Basica de la columna vertebral.
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Anexo X Figura 02 - Articulacion Atlantooccipital.
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Anexo 1- Figura 03/ Partes Anatomicas del Atlas.
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Anexo 1- Figura 041 Arteria vertebral.
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Anexo 1- Figura051 PartesAnatomicas del Axis.
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Anexo 1- Figura071 Anatomia de la Vértebra Cervical C7.
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Anexo 1- Figura081 Membrana atlantooccipital anterior y membrana atlantoocipital posterior.
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Anexo 1- Figura09i Ligamento longitudinal anterior.
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Anexo 1- Figuralli Membrana Tectoria.
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Anexo 1- Figuralli Ligamentos Craneocervicales.
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Anexo 1- Figural2i Articulacién Occipitoatloidea.
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Anexo 1- Figural3i Articulacion Atlantoaxoidea.
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Anexo 1- Figura 14i Biomecénica de la Articulacion Occipitoatloidea.
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Anexo 1- Figura 15 Biomecanica de la Articulacion Atlantoaxial.
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Anexo 2- Figura 16 Sindrome de Latigazo Cervical.
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Figura 1.- Represantacidn del movimento de la colunma cervical despuds de un impaclo desde alrds
(fomada de [8]). lzquierda: posicién neulra del cuelio anfes del impacto. Centro: én Jos primeros 60 mikse-
gundos después del impsacto, & tbrax y 1as ditimas vértebras cervicales se desplazan hacla delante, con lo
que lg columna cervical sdopta una forma de S. Derecha, unos 100 miisegundos después del impsacto, fods
i columna cervical ests extendida. A partir de aqui conlinuaria ef movimfento clédsice de fatigazo.




Anexo 2i Figura 17 Artrosis Cervical.

Anexo 2- Figura 18 Sindrome Cervical Posterior.
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Anexo 2- Figura 19- Sindrome Cerviceefalica
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Anexo 2- Figura 20i Cervicobraquialgia
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Anexo 3- Figura21i Maniobra de Valsalva.

Anexo 3- Figura 22i Maniobra de Spurling.
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Anexo 3- Figura 23/ Prueba de Adson.

Anexo 3- Figura 24i Prueba de Traccion de la columna vertebral cervical.
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Fig. 16, Prueba de traccion de la co
lurona vertobral corvical. a) Posicion
neutrn. b) Rotacion
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Anexo 3- Figura 251 Prueba de caudalizacion de lasmbros.
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Anexo 3- Figura 26/ Prueba de compresion maxima del agujero intervertebral.
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Anexo 3- Figura 27 Prueba de compresion de Jackson.

Anexo 3- Figura281 Prueba de Sotb Hall.
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Anexo 3- Figura291 Prueba de Percusion.

Anexo 3- Figura 30i Prueba d&©'Donoghues
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modo pasivo activo contra resistencia
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