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Introduccion.

El dolor cervical idiopatico es una patologia frecuente entre la poblacion.
El estudio de Céte et al. (1998) hizo referencia a que un 67% de la

poblacién sufrira algin episodio de dolor cervical en su vida "2,

A pesar de que existe poca evidencia sobre los mecanismos
fisiopatologicos que producen este fendmeno, la esta bastante clara la
relacion entre la existencia de una discapacidad neuromotora en la
musculatura flexora profunda del cuello asociada a este sindrome es

creciente B,

El estudio de Falla et al. (2008) se apunté como motivo de este dolor a
una reorganizacion de las estrategias de control de los musculos
cervicales durante actividades estaticas y dinamicas. La finalidad de dicha
reorganizacion seria la evitacion del dolor, aboliendo movimientos en los

musculos afectados 2,

Por otro lado;-cabe recordar los trabajos de Simons et al. (1999) donde
afirman que los puntos gatillo miofasciales (PGM) del cuello y hombro
juegan un papel muy importante en la génesis del dolor cervical. La
formacién de PGM se debe a multiples factores, como traumas severos,
sobreuso, sobrecarga mecanica o estrés (Simons et al., 1999). Enlazando
este razonamiento con el de Falla et al. (2008), la abolicion de los
musculos profundos del cuello podria llevar a la sobrecarga de la
musculatura superficial del cuello, y con ello al desarrollo de PGM y dolor
cervical ®l. En estudios recientes como el de Fernandez de las Pefias et
al. (2007), se demuestra la relacion entre el dolor cervical y la presencia
de PGM's [,

Los estudios de Jull et al. (2009) y Chiu et al. (2004) abogaron por la
realizacion de ejercicios especificos para mejorar la sintomatologia PI"!
Chiu et al. (2004) realizé un estudio donde, durante seis semanas, 145
pacientes se sometieron a un programa de activacion y fortalecimiento de

la musculatura profunda del cuello, sin hacer diferencia entre los mismos.
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A pesar de que se produjo una mejoria en los pacientes al final del
estudio en variables como la discapacidad, el dolor y la movilidad, ésta
dej6é de ser significativa en el seguimiento a los seis meses. En el trabajo
de Jull et al. (2009) llegaron a la conclusién de que tanto los ejercicios
especificos como los de fortalecimiento mejoran la discapacidad y el dolor
cervical, pero sélo los especificos,.devuelven a la normalidad la alteracion

en la activacion temporal y espacial de los musculos profundos

En lo que respecta al control motor de los musculos profundos del cuello,
Falla et al. (2008) concluyeron que seis semanas de ejercicios especificos
de cuello, si bien si mejoran parametros como funcién muscular profunda
y reduccidn de la sintomatologia del dolor cervical, no mejora la activacién
del pétrén muscular cervical durante las actividades funcionales del
miembro superior 1. Al respecto, Réijezon et al. (2008) propusieron un
ejercicio de coordinacion cervical realizado por 17 sujetos, que consiste
en colocar un plato sobre la cabeza de los mismos y conseguir colocar
una pequena bola en el centro de dicho plato y poder mantenerlo soéio
empleando pequefios movimientos cervicales . La conclusion del mismo
es que hay una mejoria significativa en variables como la postura y el
balanceo, asi como una reducciéon del dolor. También apunta que Ia
mejora significativa de la funcién sensitomotora sugiere una posible
transferencia de esta mejoria a otras actividades motoras no programadas
(por ejemplo, movimientos del miembro superior), aunque légicamente
indica la necesidad de realizar un estudio aleatorizado y controlado al

respecto de esta cuestion.

Al hilo de lo anteriormente expuesto, el objetivo de nuestro trabajo es
nuestro demostrar si existe relacidbn entre un programa de ejercicios
especificos cervicales y la mejoria de los sintomas de la cervicalgia
idiopatica, y, en particular, observar si existe mejoria en el umbral de
dolor de los puntos gatillo de la musculatura cervical posterior, la mejoria

del dolor cervical y de la discapacidad.




Material y métodos.

Sujetos.

La muestra total de sujetos fue de 30, finalizando el estudio 22 sujetos y
abandonandolo 8 (véase la llustracion 1 en el anexo). La muestra estaba
compuesta por 36.4% hombres y 63.3% mujeres, con una media de edad
de 30.64+£10.275 arios.

Los pacientes eran incluidos en el estudio si tenian entre 18 y 60 anos, y
tenian un cuadro de dolor cervical idiopatico de mas de 4 meses de

duracion.

Los criterios de exclusion para los sujetos eran la cirugia cervical,
patologia neurolégica cervical, fibromialgia, ausencia de puntos gatillo en
trapecio superior, angulares y esplenios, disminucion del rango de
movilidad activa durante la realizacién del test craneo-cervical , haber
seguido un programa de rehabilitacion con ejercicios en los ultimos 3
meses y la presencia de mecanosensibilidad neural testada con la flexion

craneo-cervical y posicion de tension neural de MMSS y MMIL.

Para verificar el ultimo criterio de exclusidon se coloca al paciente en
decubito supino con las piernas extendidas. El terapeuta se coloca
sentado a la cabecera de la camilla. Realiza una presa en la cabeza con
una mano a cada lado de la misma. La mano se encuentra extendida a
los lados de la cabeza, con el talén de la mano en la parte superior de la
misma y deja espacio para la oreja del paciente entre los dedos anular y
corazon. El terapeuta realiza una flexién pasiva craneo-cervical. Si
aparece dolor, existe la posibilidad de que sea por una irritacion dural.
Podemos sumar entonces a la flexiébn craneocervical la elevacién de
miembros inferiores o el test neurodinamico del nervio mediano para
acabar de confirmar la presencia de mecanosensibilidad. La restriccién de

movimiento se evalta de la misma manera .




El estudio tiene la aprobacién del comité ético de la Universidad Cardenal

Herrera-CEU y cada paciente firmé el consentimiento informado.
Método.

Los pacientes realizaron un plan personalizado de ejercicios especificos
cervicales durante 6 semanas. Se hicieron tres seguimientos, uno antes
de comenzar, otro a las 3 semanas y el ultimo a las 6 semanas. El UDP
en los puntos gatillos de trapecios superiores, angulares y esplenios, la
discapacidad cervical mediante el Neck Disability Index (NDI) traducido y
validado en espariol I'], la Escala Visual Analégica (EVA) sobre un total de
100 mm, el umbral de dolor a la presién (UDP) en los puntos gatillo de la
musculatura cervical posterior. Esta medida se realizé con el algbmetro
analégico propiedad de Wagner Instruments (Greenwich CT, USA). Su
validez como método de medida ha sido demostrada mediante estudios
de repetibilidad '"! .Por ultimo se midi6 el nivel de realizacion del Test de
Flexién Craneo Cervical (TFCC). Primero, un terapeuta pidié pedia al
paciente que rellenase el NDI y que marcase en la EVA la sensaciéon que
percibia en ese momento en la regién cervical. A continuacién, en
sedestacion y sin camiseta, se buscaban en el paciente los puntos gatillo
del trapecio superior y el angular. Para asegurarnos de la repetibilidad en
medidas posteriores se establecié la medida de la distancia de los
mismos a un punto de referencia, en este caso la espinosa de C7. Para
hallar los puntos gatillo de los esplenios se colocaba al paciente en
decubito prono con la cabeza en el agujero facial de una camilla. El punto
de referencia para esta medida era el borde inferior de la apdfisis

mastoides.

Para medir el UDP, el algometro se colocaba totalmente perpendicular al
punto gatillo. La presién se incrementaba con razén de 1Kg. por segundo
hasta que el paciente referia la primera sensaciéon de dolor. Se mantenia
esta presion durante 10 segundos. Se repetia dicha medida en cada PGM
tres veces con una separacion de 30 segundos entre medidas, con el

objetivo de obtener la media de las mismas. En caso de que el paciente
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no refiriese dolor antes de llegar al umbral de los 4 kg/cm? se desechaba

la medida y se confirmaba la ausencia de PGM.

Finalmente, se pregunté al paciente si reconocia el dolor provocado por la
presioén, en caso afirmativo el PGM era clasificado como activo, en caso

contrario como latente.

El terapeuta que localizaba los puntos gatillo, el que realizaba las medidas
presion y el que tomaba los datos eran son distintos, siendo ciego el

terapeuta que toma la medida del UDP.

A continuacion se procedi6 a realizar el TFCC. Se realizé6 segun el
protocolo indicado por Jull et al. (2008), con el mismo sensor de presion
empleado por dichos autores (Chattanooga Stabilizer Group Inc., Hixson,
TN) ['%' | En resumen, se pedia pide al paciente que, en decubito supino,
se coloque colocara un manguito conectado a un esfingomanoémetro tras
el cuello, apoyado contra el reborde suboccipital. El paciente hincha el
manguito hasta una presion inicial de 20 mm Hg. A partir de ahi va
realizando movimientos de asentimiento subiendo cinco niveles de
presion, de 22 mm Hg a 30 mm Hg. Tras cada nivel el paciente, vuelve al

estado de reposo de 20 mm Hg.

Otros tres terapeutas observaron la realizacion del TFCC, siendo uno de
ellos ciego. Se comprobaba que el paciente no compensase con la
musculatura superficial del cuello y que no temblase la aguja del sensor al

intentar alcanzar alguno de los niveles.

La realizacion de la medida de resistencia que componen la segunda
parte del test, también se hizo segun el protocolo establecido por Jull et
al. (2008) "% En este se pidi6 al paciente que realizase 10 repeticiones
del movimiento de flexion craneocervical durante 10 segundos por cada
uno de los niveles, hasta que no puediese o compensase con la

musculatura superficial .



En funcién del resultado obtenido por parte del paciente en este test, se
programo la pauta de trabajo que debia realizar el paciente en su casa.
Se le dio un esfingomandmetro y se le indicé en una hoja explicativa que
debia realizar la pauta de trabajo establecida con una frecuencia de dos
veces al dia”. Asimismo se le dio un calendario para que apuntase

cuantas sesiones reales realiza y cuando.
Resultados.

El analisis de las medidas realizadas se llevd a cabo mediante el IBM
SPSS® Statistics 19. Dado que los pacientes no realizaron una
cumplimentacion total de los ejercicios, se consideré que la medida a las
3 semanas de pauta de trabajo no aportaba cambios significativos, sino
mas como una monitorizacién de la pauta de ejercicio, por lo que se
realiz6 la comparacién de las medidas de las variables tomadas antes de
la intervencién y al final de la misma (6 semanas). Las pruebas
estadisticas elegidas para la comparacién fueron la prueba t para
muestras relacionadas en el caso de las distribuciones normales, y la
prueba de Wilcoxon en el caso de las no normales. en ambas pruebas se
considerd una significatividad estadistica de p<0.05 (Véase la Tabla 1 del
anexo). La normalidad de la distribucibn de cada variable se realizd
mediante la prueba de Kolmogorov- Smirnov. Las Unicas medidas que
resultaron ser significativas fueron el NDI (p=0.003) que obtuvo una
mejorade 8.94456 a 6441494, y el UDP del esplenio izquierdo
(p=0.033), que empeord de 1.271£0.35 a 1.5£0.43.

Discusion.

A la luz de los resultados obtenidos en nuestro estudio resulta relevante la
aparentemente escasa relacién entre el protocolo de ejercicios cervicales
y la reducciéon de sensibilidad a la presién de los puntos gatillo de la
musculatura cervical posterior, a excepcidbn hecha en el esplenio
izquierdo, que por lo contrario de lo que se esperaba empeord. Tampoco

se demuestra relacién entre dicho protocolo y la mejora de la resistencia
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Doy

de la musculatura profunda del cuello. Sin embargo, si aparece como
relevante la mejoria percibida por los pacientes en la discapacidad

producida por su dolor de cuello.

En la practica, se podria decir que estos ejercicios ayudan a mejorar la
percepcion del paciente respecto a su patologia, y no como terapia para
hacer desaparecer los PGM de su musculatura posterior. Sin embargo,
estudios anteriores contradicen parcialmente esta afirmacién. En el
estudio de Jull et al. (2009) se comparé el entrenamiento especifico de
musculos flexores profundos y un entrenamiento de resistencia cervical
convencional P, Este estudio presenta una mejora significativa de la
electromiografia de la musculatura profunda cervical y una reduccién de la
activacibn de esternocleidomastoideos con la realizacién del
entrenamiento craneocervical. Pero no demuestra que exista una mejora
del patron de activacion cuando se realizan movimientos rapidos e
incontrolados  conscientemente  durante cambios posturales o
movimientos rapidos del brazo. De hecho el estudio de Falla et al. (2008)
muestra que tras un entrenamiento craneocervical, una actividad sencilla
como dibujar circulos en una hoja en posicion de sedestacién muestra un
patron de control motor cervical nuevamente alterado ! . El estudio de
Roijezon et al. (2008) apuntdé a que ejercicios de propiocepcién vy
coordinacién tienen un efecto beneficioso en el control postural, reducen
los temblores en los movimientos de rotacion y la discapacidad, aunque
no apunt6é que se mantuvieran los resultados al realizar actividades de la

vida diaria que impliquen al miembro superior .

Al respecto de los puntos gatillo, esta demostrado por estudios como el de
Fernandez de las Pefias et al. (2007) que los puntos gatillo son fuente de
dolor y discapacidad cervical por lo que cabe esperar que pueda existir
relaciéon entre los mismos y la debilidad de la musculatura profunda del

cuello, lo que justificaba la realizacion de este estudio ! .

Cabe destacar, sin embargo, el resultado del estudio de Rodeghero et al.

(2006). En éste un protocolo de ejercicios como el que presentamos en
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nuestro estudio, junto con manipulaciones cervicales de los niveles
vertebrales en disfuncion y manipulacion de los tejidos blandos afectados
dan buen resultado (reduccién del NDI en un 38% y de la EVA de 7/10 a
0/10) en una paciente de 18 afios aquejada de fuertes dolores cervicales

y cefaleas tensionales !'?

. Quiza cabria investigar si este método por si
solo no es suficientemente efectivo, pero si produciria efectos
beneficiosos junto con otras técnicas, incluso la prolongaciéon de los
efectos beneficiosos en el tiempo. De todos modos, al tratarse de un
estudio basado en un caso clinico los resultados deben interpretarse con

cautela.

Este estudio ha presentado diversos problemas metodolégicos, pero el
principal ha sido las dificultades que han encontrado los pacientes para
realizar una cumplimentacion alta del programa de ejercicios. Asimismo,
aunque se ha realizado un seguimiento lo mas exhaustivo posible de la
realizacidén de los ejercicios por parte de los pacientes, no siempre ha sido
facil citarlos o localizarlos por parte de los terapeutas, con lo que el control
de la correcta realizacion del gesto no ha sido todo lo completo que se
requeriria. A pesar de la existencia de literatura que clarifica la relacion
entre el dolor cervical idiopatico con la debilidad de la musculatura
profunda del cuello y los puntos gatillo miofasciales de la musculatura
superficial posterior, se deben realizar mas estudios sobre la influencia de

unos sobre los otros.

Dado que no hay otros estudios que estudien la cuestidn planteada en

este, no podemos comparar los resultados.
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Conclusiones.

Nuestro estudio no se ha podido constatar que exista relacién entre la
reeducaciéon de la musculatura cervical profunda y la mejoria en la
sintomatologia producida por los puntos gatillo miofasciales de la
musculatura cervical posterior, ni tampoco en su umbral de dolor a la
presion con el entrenamiento cervical realizado para la muestra
seleccionada. El empeoramiento en el esplenio izquierdo redunda en la
imposibilidad de aseverar la existencia de dicha relaciéon. Sin embargo, la
mejora significativa de los NDI si que nos hace observar mejoria de la
discapacidad asociada al dolor cervical idiopatico. En proximos estudios
se debe continuar explorando esta posible relacion, y si otras terapias
coadyuvantes proporcionarian un mayor efecto beneficioso en el

tratamiento del dolor cervical idiopatico.
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ANEXO

Tabla 1-Medidas de las variables al principio y al final del programa de entrenamiento (media £

desviacién estandar).

VARIABLE MEDIDA INICIAL MEDIDA 6 SEMANAS p

NDI (sobre 50) 894456 6.44+4.94 <0.01

UDP trapecio izquierdo (kg/cm?) 2.1140.68 2.23+0.74 0.36
UDP angular derecho (kg/cm?)
2.53+0.67

2204

UDP esplenio izquierdo (kg/cm?) 1.27+0.35 1.510.43 0.038
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llustracion 1 - Distribucion de los sujetos totales que abandonaron el estudio.

30 sujetos se prestaron

al estudio.
1
1 sujeto no tenia 3 sujetos presentaron 26 sujetos comenzaron
puntos gatillo. mecanosensibilidad el plan de
neural. entrenamiento.
4 sujetos abandonaron 22 sujetos
los ejercicios. completaron el

estudio.
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