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1.1.Epidemiologia y Clasificacion del Dolor de Cuello.

El dolor de cuello es muy comun entre la poblacion mundial: se estima que el 70% de
las personas lo sufriran en algin momento de sus vidas. Ademas, el 60% volvera a sufrirlo
después de la primera aparicion, siendo recurrente y llegando a ser cronificante, (1)
teniendo un gran impacto sobre el ausentismo laboral, solo por detras del dolor lumbar

cronico inespecifico. (2)

Dentro del dolor de cuello no traumatico encontramos varios subtipos con
caracteristicas propias. El diagndstico médico se realizara en funcion de las pruebas de

imagen y los signos y sintomas presentes en el paciente. (3)

e Dolor de cuello con déficits de movilidad:
o Reduccion de la amplitud de movimientos fisiologicos por limitacion ante
la aparicion de dolor.
o Diagnostico médico de cervicalgia mecanica.
e Dolor de cuello asociado a dolor de cabeza.
o Diagnostico medico de cefalea cervicogénica.
e Dolor de cuello con irradiacion hacia el miembro superior.
o Diagnostico médico de cervicobraquialgia.
e Dolor de cuello por déficit de coordinacion y estabilidad muscular.

o Diagndstico médico de dolor de cuello inespecifico.
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1.2.Estructura y Funcion del Complejo Cervical.

Tradicionalmente se ha divido el complejo cervical en dos segmentos: la columna
cervical alta, CO-C3, y columna cervical baja, C3-C7, ya que su comportamiento

biomecénico y anatomia muscular difieren en gran medida. (4)

1.2.1 Columna Cervical Alta.

La primera vértebra cervical, denominada Atlas, tiene gran importancia por
transmitir la carga de craneo al resto de la columna cervical, que posee un potente arco
anterior que evita las luxaciones. Sus carillas articulares superiores son céncavas y
articulan con los condilos del hueso occipital del craneo, que son convexas, formando la
articulacion occipito-atloidea y permitiendo un movimiento en barca, de flexo-extension
de 10° y no existiendo entre esta articulacion ningun disco intervertebral, ni apofisis

espinosas, pero si unas prominentes apoéfisis transversas. (4-8)

La segunda vértebra cervical, denominada AXxis, interviene también en la
transmision del peso del craneo a la columna cervical y sus carillas articulares tienen una
orientacion de 20° con respecto a la horizontal. Presenta una apofisis vertical, denominada
Apofisis Odontoides, la cual sirve como pivote para la rotacion del Atlas. Ademas,

presenta una gran apoéfisis espinosa bifida muy prominente. (4-8)

La articulacion Atlanto-Axial permite movimientos de flexo-extension de 10°. No
permite, en cambio, la inclinacién, pero si una notable rotacién, pues aproximadamente

la mitad (45°) de la rotacion total del raquis se da a nivel de C1-C2. (7, 8)

11
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1.2.2 Columna Cervical Baja.

El segmento cervical inferior corresponde a los niveles comprendidos entre C3-C7.
Sostienen el peso de la cabeza y permite una gran movilidad en todos los parametros,
siendo éste el segmento con mayor movilidad de toda la columna vertebral. Aqui se

inician los movimientos de flexion y extensién. (4-8)

> Flexion: 45-50° limitada por el ligamento nucal y las carillas articulares. (5, 7)

> Extension: 85° limitada por el choque de las ap6fisis espinosas y el cierre de las

carillas articulares. (5, 7)

» Inclinacion: 40° que se ven frenados por el cierre y apertura de las carillas
articulares. (5, 7)

» Rotacion: en conjunto suman 90° de los cuales 45° proceden de la columna
cervical alta y los 45° restantes de la columna cervical baja y dorsales altas, siendo

el movimiento limitado por las carillas articulares. (5, 7)

1.2.3 Estabilizadores Pasivos de la Columna Cervical.
Son los encargados de proporcionar una base estructural estable al segmento. Se
trata de tejidos formados por colageno tipo | mayoritariamente, sin fibras motrices, que

proporcionan sujecién pasiva al segmento. (9)

12
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COLUMNA CERVICAL ALTA COLUMNA CERVICAL BAJA
Ligamentos Alares Ligamento Vertebral Comin Anterior
Ligamento Transverso del Atlas Ligamento Vertebral Coman Posterior
Membrana Tectorial Ligamentos Amarillos

Ligamento Cruciforme Ligamentos Intertransversos
Ligamento Occipitoaxoideo Ligamentos Interespinosos

Ligamento Occipitoatlantoideo Discos Intervertebrales

Tabla I: Estabilizadores pasivos de la columna cervical. Fuente: (6, 7)

Silla Ligamento del vértice Conducto del nervio Membrana
turca del diente hipogloso tectoria

Seno esfencidal

Hueso ocdipital,

porcion basilar —___ \
T

Membrana

atlantooccipital —
anterior

Protuberancia
~ occipital
externa

__ Diente del axis (C2)
Arco anterior

del atlas (C1) _ Ligamento transverso

“ Fasciculos ( 4 - / del atlas
longitu- 3
dinales

Maxilar -
T ——_ Membrana
atlantooccipital

. posterior
Arco posterior del atlas, —

tubérculo posterior h

. Ligamento de la nuca
Cépsula de la articulacion ___ Ligamentos amarillos
cigapofisatia Arco vertebral

Disco intervertebral __ Foramen intervertebral

: ) Apofisis espinosa
Ligamento longitudinal e

anterior Ligamento interespinoso
Ligamento longitudinal

posterior Ligamento

supraespinosc

Cuerpo vertebral de C7 ____
(vértebra prominente)

Figura 1: Estabilizadores pasivos de la columna cervical. Fuente: (6)
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1.2.4 Estabilizadores Activos de la Columna Cervical Alta y Baja.

Predominan las fibras rojas tipo I, musculatura ténica, encargadas del tono postural y

la estabilidad del segmento. (10)

» Musculatura Suboccipital. Se localiza a nivel posterolateral y comprende los

musculos clave en la estabilizacion y movimiento fino de ajuste del segmento cervical

alto. (4, 6, 8) Esta formada por cuatro masculos:

o Oblicuo Inferior. Se origina en la apofisis espinosa de C2 y se inserta en
la apofisis transversa de C1. Es el mayor estabilizador del segmento

cervical alto. (4, 6)

o Oblicuo Superior. Se origina en la apofisis transversa de C1 y se inserta

en el occipucio. (6)

o Recto Mayor. Se origina en la apdéfisis espinosa de C2 y se inserta en el

occipucio. (6)

o Recto Menor. Se origina en la apofisis espinosa de C1 y se inserta en el

occipucio. (6)

Musculos Largo de la Cabeza y Largo del Cuello. Revisten la columna
vertebral a nivel anterior, desde las dorsales altas hasta cervicales altas y juegan
un papel fundamental en la estabilidad cervical, ya que sustentan la lordosis

cervical a nivel anterior. Ademas, realizan la flexion craneo cervical. (4, 6, 8)
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Multifidos cervicales. Revisten la columna vertebral a nivel posterior y, al igual
que los flexores cervicales profundos, juegan un papel esencial en la estabilidad

cervical, manteniendo la lordosis cervical a nivel posterior. (4, 6, 8)

1.2.5 Musculatura Superficial Cervical Movilizadora.

Predominan las fibras blancas de contraccidn rapida tipo Ilb, musculatura fasica

encargadas del movimiento dindmico. (10)

Esternocleidomastoideo (ECOM). Esta dividido en dos porciones, originandose
cada una de ellas desde las zonas clavicular y esternal, e insertandose en la apofisis
mastoidea del hueso occipital y la linea nucal superior. Se ocupa de la
lateroflexion homolateral, rotacion contralateral, flexion cervical baja bilateral y

extension cervical alta bilateral. (4, 6, 8)

Musculatura escalena. Forman parte de ella el escaleno anterior, medio y
posterior, originandose a nivel de la primera y segunda costilla e insertandose en
las apofisis transversas de C4-C7. Se encarga de la flexion del cuello,
principalmente el escaleno anterior, y participa en la inspiracibn como

musculatura accesoria. (4, 6, 8)

Elevador de la Escapula. Se origina en el angulo superior de la escapula y se
inserta en las apofisis transversas de C1-C4. Juega un papel fundamental en la
interrelacion hombro-cuello, y hace posible la inclinacion, rotacién homolateral y

elevacion de la escapula. (4, 6, 8)

15
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= Trapecio Superior. Se origina en el tercio méas lateral de la clavicula y en la
espina escapular, insertdndose en las apofisis espinosas de C2-D12 y en el borde
nucal superior. Su principal funcion reside en la cintura escapular, donde efectla
una elevacion del hombro y ademds estabiliza la cintura escapular. A nivel
cervical contribuye secundariamente en la inclinacion homolateral y extension

cervical. (4, 6, 8)

= Esplenios de la Cabeza y Cuello. Se originan en las apofisis espinosas de las
vértebras D6-C7 y tienen como insercion la apéfisis mastoides y la porcion lateral
de la linea nucal superior. Realizan la extension e inclinacion homolateral de

cuello. (4, 6, 8)

1.3. Dolor De Cuello Croénico Inespecifico

1.3.1 Etiologia del DCCI: Factores generadores del dolor.

El dolor de cuello crénico inespecifico (DCCI) ha sido directamente relacionado
con una mayor actividad de la musculatura flexora superficial del cuello, concretamente
con los musculos escalenos anteriores y esternocleidomastoideos. (12)  Este aumento
de la actividad electromiografica normal de los flexores superficiales del cuello fue
evidenciado en sujetos que presentaban alteraciones en el control motor y en la calidad
del movimiento. (13, 14) La mayor activacién del tono muscular y la sobre solicitacion

de los musculos flexores superficiales son factores perpetuantes y desencadenantes del
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sindrome de dolor miofascial (SDM), (15) Cerezo-Tellez (2016), encuentra relacion entre
el SDM vy los sujetos con DCCI en su estudio, en el cual el 100% de los pacientes
presentaban puntos gatillo activos (PGA) en, al menos, uno de los siguientes musculos:
trapecio, elevador de la escapula, esplenios del cuello o multifidos cervicales. En base a
este estudio, podemos afirmar que el SDM esta presente en los pacientes con DCCI. (16)
La afectacion de la musculatura posterior del cuello se debe al desequilibrio agonista-
antagonista existente en el complejo cervical. (15) Ademas, los sujetos con un déficit de
control motor cervical presentan una mayor activacion de la musculatura superficial
cervical que los sujetos con un correcto control motor en las actividades realizadas por

los miembros superiores, (17) lo que contribuye a generar el SDM a nivel cervical. (15)

De manera similar, la hiperactividad de los masculos flexores superficiales ha sido
considerada como consecuencia de una debilidad de la musculatura flexora profunda,
principalmente el musculo largo del cuello, junto con el musculo largo de la cabeza, v,
secundariamente, el musculo recto anterior de la cabeza. (13, 18) Factores ergondmicos
muy presentes en nuestra vida diaria, tales como posturas estaticas prolongadas,
actividades laborales repetitivas, el uso de smartphones y ordenadores generan esta
marcada debilidad, ademas de suponer una fuente de estrés e hipermovilidades
segmentarias cervicales como consecuencia de la posicion anterior de la cabeza. (19) La
musculatura tonica estabilizadora no tiene capacidad de estabilizar el segmento. Sera la
musculatura fasica superficial quien se encargara de ello, provocando lo anteriormente
mencionado Y la adquisicion de una mala posicion articular que también generara dolor.

(20)
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1.3.2 Control Motor y Funcién del segmento cervical en el DCCI:

El control motor puede ser definido como la habilidad para regular los mecanismos
esenciales del movimiento. (21) Este proceso requiere la interaccién cooperativa entre
el sistema nervioso central y el sistema musculo-esquelético, y supone, por lo tanto, un

problema de procesamiento de la informacién, coordinacion, mecénica y cognicion. (22)

o Cambios en la fuerza y resistencia cervical: Encontramos que el paciente con
DCCI presenta debilidad de la fuerza isométrica en flexores y extensores
cervicales. (23, 24) Con respecto a los flexores craneocervicales, sustentadores de
la estabilidad cervical del segmento a nivel anterior, se aprecia una disminucion
en la fuerza isométrica, asi como una disminucion de la capacidad contractil y

resistencia a la fatiga en la contraccion mantenida de baja intensidad. (25, 26)

o Patrones de movimiento corticales alterados.

» Inhibicion de flexores profundos craneocervicales: Multitud de
estudios han evidenciado una inhibicién de los flexores profundos
craneocervicales, concretamente del largo del cuello, principal flexor y
estabilizador a nivel anterior. (18, 27, 28) Por ende, se ha observado un
aumento de la actividad electromiogréafica de la musculatura superficial.
Segun algunos autores, tal incremento compensa la inestabilidad,
guedando los cambios evidenciados en los patrones motores corticales en

el sujeto con dolor de cuello crénico inespecifico. (12, 13, 14, 18)
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» Activacion inespecifica muscular: Se ha observado un aumento de la
actividad electromiografica en la musculatura superficial cervical en
actividades de los miembros superiores, (17, 29) asi como en la realizacion
de tareas con alto requerimiento cognitivo, (30) todo ello con respecto a
sujetos sanos. Este tipo de pacientes también tiene dificultades para relajar
voluntariamente la musculatura superficial, como consecuencia de

activacion de patrones corticales incorrectos. (17)

> Alteraciones en la activacion temporal: Encontramos también en este
tipo de sujetos una respuesta mas lenta a la activacion muscular
estabilizadora cervical profunda cuando se realiza un movimiento rapido
del miembro superior. (31) Algunos autores que sugieren que no es una
simple falta de activacion por debilidad de los flexores profundos, si no
que se produce un cambio en el patron de reclutamiento motor,

principalmente del largo del cuello. (4, 31)

o Cambios en la composicion histologica muscular: Se han apreciado cambios en
la composicion de las fibras musculares en sujetos con dolor de cuello cronico,
mediante biopsias de los musculos esternocleidomastoideos, largo del cuello,
largo de la cabeza, omohioideo, esplenios, rectos mayores y oblicuo inferior.
Existe un aumento de las fibras IIC, es decir, fibras tipo | convertidas
temporalmente a 11B. (26) Este aumento de las fibras fasicas, con la consiguiente
disminucion de las tonicas, parece justificar el descenso de la capacidad tonica
contractil observado en los estudios anteriormente mencionados. (25) Aungue no

conocemos los mecanismos por los cuales suceden estas adaptaciones, algunos

19



Tesis Doctoral

autores sugieren que es un proceso adaptativo del sistema nervioso central ante el

dolor. (4)

1.3.3 Estabilidad Postural en el Dolor de Cuello Crénico Inespecifico.

Los pacientes con DCCI suelen tener alteraciones en la propiocepcion cervical y
en su estabilidad postural. Algunos pueden desarrollar sintomas como mareos
cervicogénicos o vértigos. La estabilidad postural (EP) es definida como la habilidad
para mantener la posicidn vertical sin cambios en las fuerzas externas, o con cambios, en
este caso denominada dinamica. (32, 33) Un estudio publicado recientemente muestra
que los pacientes con DCCI sufren mayores sensaciones de aturdimiento, inestabilidad y
perdida de propiocepcion que pacientes diagnosticados de vértigo paroxistico benigno.
(34)

Los mecanismos etioldgicos del DCCI estan bien definidos, su asociacion con
déficits y alteraciones de la propiocepcion de los musculos cervicales juegan un papel
decisivo en la posicion de la cabeza, el control motor de los musculos de la cabeza y 0jos

y la estabilidad postural. (35-37)

La EP estd muy influenciada de la columna cervical alta y la musculatura
suboccipital, que estd compuesta por hasta 200 husos neuromusculares por cada gramo
de musculo. (38, 39) Este segmento cervical alto esta conectado con el sistema nervioso
central (SNC), el aparato visual y vestibular y el sistema nervioso simpatico. (40-43)
Ademas de, las aferencias cervicales a través del reflejo cervico-ocular (RCO), el reflejo
cervico-colico (RCC) vy el reflejo tonico del cuello (RCT), los cuales también estan

involucrados. EI RCC activa la musculatura cervical en respuesta al estiramiento
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consiguiendo mantener una buena posicion de la cabeza. (44) EI RCO a través del reflejo
vestibular y el reflejo optocinético. (45) EI RCT sumado al reflejo vestibuloespinal logran

el mantenimiento de la EP. (46)

La alteracion de este complejo propioceptivo no esta del todo definida. Surgen
diversas teorias que pueden influir sobre el sistema. Algunos estudios indican que existe
una alteracién propioceptiva a causa de la exposicion mantenida al dolor que repercute
en la EP através del SNC, estos cambios pueden deberse a cambios en la representacion
cortical y la modulacion del aporte aferente cervical. (47, 48) Ademas, algunos autores
comienzan a sefialar otras causas psicoconductuales que podrian tener una gran influencia
en la estabilidad postural, como la ansiedad, la depresion o el miedo al movimiento. (36,
37) Debemos tener en cuenta que estas variables estan presentes en un gran nimero de

pacientes con DCCI. (49, 50)

Otros, sin embargo, relacionan la perdida de EP a la disfuncién de la columna
cervical alta y su musculatura, cambios en los mecanorreceptores cervicales y el estado
de debilidad de la musculatura. (51-53) No necesariamente debe existir un antecedente
traumatico, ya que se han identificado este tipo de alteraciones en sujetos con DCCI sin

exposicion a trauma. (53)
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Capitulo 111

Efectos Comparativos a Corto y Medio
Plazo del Ejercicio Terapeutico
Especifico y la Terapia Manual sobre el
Dolor y Discapacidad en pacientes con
Dolor de cuello Crénico Inespecifico.
ECA. Parte |
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Resumen

Introduccién: Eldolor de cuello crénico inespecifico es un trastorno bastante comin
que causa un gran impacto y estd muy influenciado por factores psicosociales. Se han
descrito numerosos tratamientos, el enfoque méas comun es a través de la terapia
manual y el ejercicio terapéutico especifico, los cuales tienen un efecto moderado en
estos sujetos. Sin embargo, los tiempos de efecto de estos tratamientos no se han
detallado con precision. Nuestro estudio tiene como objetivo analizar y comparar los
efectos de dos tratamientos experimentales basados en la terapia manual y el ejercicio

terapéutico.

Meétodos: Se estudiaron los cambios a corto y medio plazo producidos por diferentes
terapias en sujetos con dolor de cuello cronico inespecifico. La muestra fue
aleatorizada y dividida en tres grupos, terapia manual, ejercicio terapéutico y placebo.
Como variables dependientes del estudio, tomamos: dolor, basado en la escala visual
analdgica y el umbral de dolor de presion; discapacidad cervical, a través del indice
de discapacidad cervical. Los resultados se registraron en la semana 1, semana 4 y
semana 12. Los resultados se analizaron estadisticamente considerando un nivel de

significacion del 5% (p < 0.05).
Resultados:
Conclusiones:

Palabras Clave; Dolor de Cuello — Dolor Cronico — Ejercicio Terapéutico —

Manipulaciones Musculoesqueleticas — Fisioterapia.
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El presente capitulo muestra la primera parte de los resultados obtenidos en nuestro
ensayo clinico aleatorizado, detallado en el capitulo 11, se presenta una introduccién mas
especifica que pretende reflejar la evidencia mas actual para la eleccion del tipo de

tratamiento en pacientes con dolor de cuello crénico inespecifico.

3.1 Introduccion

El dolor de cuello inespecifico es el dolor localizado en las zonas laterales y
posteriores que no muestra signos y sintomas patognomaonicos, (1) cuando la duracién de
los sintomas es mayor a 12 semanas de evolucion, adquiere el valor de cronicidad,
denominandose dolor de cuello cronico inespecifico (2) Es un trastorno comun, que

genera un gran impacto y un costo socioeconémico. (3)

Los mecanismos subyacentes de las recaidas de DCCI no estan claros, pero
podrian estar asociados con un déficit y una alteracion de la propiocepcion de los
musculos del cuello que juegan un papel decisivo en la posicion de la columna cervical,

el control motor de la cabeza y los muasculos. (4)

Ademas, se han detectado fuertes relaciones entre el dolor de cuello y los factores
psicosociales como el catastrofismo, el estrés, la ansiedad y la depresion que influyen en

la sensacion de dolor. (5, 6)

Muchos estudios han evaluado el efecto de las técnicas manuales y el ejercicio
terapéutico en pacientes con dolor de cuello cronico inespecifico. Comprobando su

utilidad para el tratamiento de este cuadro clinico. (7, 8)

Sin embargo, hay menos evidencia de las diferencias en el tiempo de accién y la
duracion de sus efectos. La terapia manual implica mecanismos neurofisioldégicos puros

como la reduccién de marcadores inflamatorios; disminucion de la excitabilidad espinal
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y la sensibilidad al dolor; modificacion de areas corticales involucradas en el
procesamiento del dolor; excitacion del sistema nervioso simpatico. (9) En cambio, el
ejercicio terapéutico implica la reorganizacion de los patrones motores, las adaptaciones

estructurales y el aumento de la fuerza y la resistencia. (10)

Ambos han demostrado eficacia, pero dado a que actlan a través de diferentes

mecanismos de accion, el tiempo de los efecto y su evolucién podrian ser distintos.

El objetivo de nuestro estudio es comparar dos terapias cientificamente aprobadas
para el DCCI en diferentes etapas de seguimiento, una de ellas con una mayor influencia
en los efectos neurofisiologicos como la terapia manual, y otra con el ejercicio terapéutico

que implica la reorganizacion de los patrones motores y las adaptaciones estructurales.
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Capitulo IV

Cambios en la Estabilidad Postural
Asoclados al Dolor en Pacientes con
Dolor de Cuello Cronico Inespecifico.

ECA. Parte II.
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Resumen

Introduccidén: La estabilidad postural es un factor poco estudiado en pacientes
con dolor de cuello crénico inespecifico, se desconocen las causas que pueden
alterar este complejo propioceptivo. La relacién con el dolor crénico podria ser
un factor determinante para su déficit. Nuestro estudio pretende analizar los
cambios provocados por dos tratamientos experimentales, uno basado en terapia
manual y otro en ejercicio terapéutico en la escala visual analdgica y el indice de
estabilidad postural y comprobar si existe una relacion entre la presencia de dolor
y el déficit de estabilidad postural.

Métodos: Sesenta y nueve pacientes con dolor de cuello cronico inespecifico
fueron asignados aleatoriamente para recibir una intervencion de ejercicio
terapéutico, una intervencion de terapia manual o una intervencion de control. Se
disefio un ensayo clinico aleatorizado y cegado, las intervenciones se llevaron a
cabo en un periodo de tratamiento de 3 semanas y un seguimiento de 12 semanas.
Su estabilidad postural se evaluo a traves del indice de estabilidad general y la
escala visual analdgica para el dolor.

Resultados:

Conclusiones:

Palabras Clave; Dolor de Cuello — Dolor Crénico — Ejercicio Terapéutico —

Manipulaciones Musculoesqueleticas— Estabilidad Postural — Fisioterapia.

El presente capitulo muestra la segunda parte de los resultados obtenidos en

nuestro ensayo clinico aleatorizado, detallado en el capitulo 1I, se presenta una

introduccion mas especifica que pretende reflejar la evidencia mas reciente en
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relacion a la estabilidad postural de los sujetos con dolor de cuello crénico

inespecifico.

4.1 Introduccion

El dolor de cuello inespecifico es un dolor que no muestra signos y sintomas
patognomonicos, (1) cuando la duracion de los sintomas es mayor a 12 semanas de
evolucion, adquiere el valor de cronicidad, denominandose dolor de cuello crénico

inespecifico. (2)

Los mecanismos subyacentes del mantenimiento, recurrencia y progresion de
DCCI no estan claros, pero podrian estar asociados con un déficit y alteracion de la
propiocepcion de los musculos del cuello que juegan un papel decisivo en la posicion de
la articulacion cervical, el control motor de la cabeza y los masculos de los ojos y la
estabilidad postural. (3-5) De hecho, los pacientes con DCCI generalmente tienen
alteraciones en la propiocepcion cervical y la estabilidad postural, que se define como la
capacidad de mantener una posicion erguida (6, 7) y se basa en la capacidad del sistema
nervioso central para identificar y seleccionar correctamente las diferentes entradas

aferentes de un sistema multisensorial (8)

Esta alteracion en el sistema cervical propioceptivo puede desencadenar sintomas
como mareos o Vértigos debido a las conexiones entre este sistema y los sistemas visual
y vestibular. (9, 10) Es decir, las entradas aferentes cervicales anormales pueden causar
mareos, inestabilidad, alteraciones visuales y / o inestabilidad postural, ya que las
estructuras del cuello generan sefiales propioceptivas que son interpretadas por el sistema
nervioso central para ajustar la orientacion espacial de la cabeza y, en Ultima instancia, el

control de la postura. (6, 11, 12)
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Algunos autores han estudiado este fendmeno. Un estudio publicado
recientemente mostré que los pacientes con DCCI y con dolor de cuello postraumatico
sufren mayor sensacion de aturdimiento y falta de propiocepcion que los pacientes con
vértigo paroxistico benigno. (13) Ademas, otros estudios relacionan la pérdida de
estabilidad postural con la disfuncion de la columna cervical superior y su musculatura,
los cambios en los mecanorreceptores cervicales y el estado de debilidad de la
musculatura, (14-16) pero no necesariamente asociados con episodios de traumatismos
directos o indirectos, ya que este tipo de alteraciones se han identificado entre sujetos con
DCCI sin exposicion a trauma; (16) ademas, los patrones alterados de coordinacion
muscular estan presentes tanto en pacientes con latigazo cervical como en dolor de cuello
insidioso (17). Del mismo modo, las alteraciones en la eficiencia de la contraccion
muscular producen que el control postural se vea afectado negativamente, (18, 19) lo que
también ocurre en caso de fatiga muscular de la musculatura cervical. (20) Sin embargo,
esta no es la Unica teoria desarrollada para explicar cdmo se puede alterar este sistema.
Algunos estudios indican que existe una alteracion propioceptiva debido a la exposicion
mantenida al dolor que afecta a la estabilidad postural a través del sistema nervioso
central. Estos cambios pueden deberse a cambios en la representacion cortical y la
interaccion entre los mecanismos mecéanicos, centrales y periféricos (21, 22, 23), ya que
la estabilidad postural alterada también se ha observado en pacientes con dolor lumbar.
(24) Sin embargo, aun se desconoce mucho por queé el mareo esta presente en la poblacién

de cuello crénico y, en general, sobre la etiologia del dolor de cuello crénico. (25)

La eficacia de la terapia manual y el ejercicio terapéutico en pacientes con DCCI
se ha demostrado en numerosos estudios para mejorar el dolor, la discapacidad cervical

y los sintomas asociados, como los mareos. (26-29) Sin embargo, no se ha demostrado
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cémo estas terapias influyen en la estabilidad postural y hay muy poca evidencia en este

campo. (30)

Se necesita mas investigacion sobre este tema, ya que la relacién entre el cuello,

el dolor y la estabilidad postural es claramente desconocida.

El objetivo de nuestro estudio es analizar y comparar los efectos de dos
tratamientos experimentales Utiles para reducir el dolor, que actuan a través de diferentes
mecanismos de accion, y evaluar la evolucién del dolor cervical y analizar la relacion con
los cambios producidos en la estabilidad postural. Nuestra hipétesis es que ambos
tratamientos mejoraran el dolor en pacientes con NCNP, y esto también se correlacionara

con una mejora en la estabilidad postural.
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Conclusiones

Ambos los tratamientos experimentales, terapia manual y ejercicio terapéutico
producen cambios estadisticamente significativos y clinicamente relevantes con
respecto al grupo control a corto y medio plazo sobre el dolor, la discapacidad
cervical y la estabilidad postural de sujetos con dolor de cuello crénico
inespecifico.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
experimentales a corto y medio plazo para ninguna de las variables de estudio.

El grupo ejercicio terapéutico reduce la discapacidad cervical con mayor rapidez
que el grupo terapia manual.

El grupo terapia manual reduce la percepcion del dolor con mayor rapidez que el
grupo ejercicio terapéutico.

No existe una correlacion directa entre el indice de estabilidad general y la escala

visual analégica para dolor percibido.
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Levenda de Figuras

Figura 1. Estabilizadores pasivos de la columna cervical.
Figura 2. Intervenciones aplicadas al grupo Terapia Manual.
Figura 3. Instrumentos de Evaluacion.

Figura 4. Flujo de Elementos SPIRIT.

Figura 5. Diagrama de Flujos CONSORT.

Figura 6. Diagrama de Flujos CONSORT.

Leyenda de Abreviaturas
Control = C

Dolor de Cuello Cronico Inespecifico > DCCI
Ensayo Clinico Aleatorizado - ECA
Ejercicio Terapéutico > ET

Escala Visual Analdgica del Dolor > EVA
Estabilidad Postural > EP

Flexion Craneo Cervical > FCC

indice de Discapacidad Cervical = IDC
indice de Estabilidad General - OBI
Punto Gatillo Activo - PGA

Reflejo Cervico Colico > RCC

Reflejo Cervico Ocular > RCO

Reflejo Cervico Tonico > RCT

Sindrome de Dolor Miofascial > SDM
Sistema Nervioso Central > SNC

Terapia Manual > TM

Vertebra Cervical 2 > C2

Vertebra Toracica 4 > T4

Umbral de Dolor a la Presion - UDP
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ANEXO 1

Aprobacién Comité Etica
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Centros de la Comunidad Auténoma de Andalucia que se relacionan, para lo cual corresponde a
la Direccidn del Centro correspondiente determinar si la capacidad y los medios disponibles son
apropiados para llevar a cabo el estudio.

Lo que firmo en Sevilla a 25/11/2018

D/D2. Carlos Garcia Pérez, como Secretario/a del CEl de los hospitales universitarios Virgen
Macarena-Virgen del Rocio

Codigo Seguro De Verificacion:

ace79b32bd4bd5a2f298ff2fca%9253b4745bbd4adc

Fecha

I 25/11/2018

Normativa

Este documento incorpora firma electrénica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.

Firmado Por

Carlos Garcia Pérez

Url De Verificacién

https://www.juntadeandalucia.es/salud/portaldeetica/xhtml/ayuda/verifica
rFirmaDocumento.iface/code/ace79b32b4bd5a2£298ff2fca9253b4745bb4adc
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CERTIFICA

Que este Comité ha ponderado y evaluado en sesion celebrada el 08/11/2018 y recogida en acta
10/2018 la propuesta del/de la Promotor/a (No hay promotor/a asociado/a), para realizar el
estudio de investigacion titulado:

TITULO DEL ESTUDIO: ANALISIS DE LA EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE CON DOLOR DE
CUELLO CRONICO INESPECIFICO EN FUNCION DEL TRATAMIENTO DE ELECCION. UN ENSAYO
CLINICO ALEATORIZADO, ( TM vs ET en DCCI)

Protocolo, Version: 1

HIP, Versién: 1

Cl, Version: 1

Que a dicha sesidn asistieron los siguientes integrantes del Comité:
Presidente/a

D/D2. Victor Sdnchez Margalet
Vicepresidente/a

D/D2. Dolores Jiménez Herndndez
Secretario/a

D/Da. Carlos Garcia Pérez

Vocales

D/Da. Cristina Pichardo Guerrero D/D2. Javier Vitorica Fernandez D/D2. Juan Carlos Gomez
Rosado

D/D2. MARIA EUGENIA ACOSTA MOSQUERA

D/D2. Luis Lopez Rodriguez D/D2. Enrique de Alava Casado

D/D2. EVA MARIA DELGADO CUESTA D/D2. ANGELA CEJUDO LOPEZ
D/D2. M LORENA LOPEZ CERERO

D/D2. Amancio Carnero Moya D/D2. Jose Salas Turrents

D/D2. ANTONIO PEREZ PEREZ

D/D2. José Garnacho Montero D/D2. M José Carbonero Celis

Que dicho Comité, estd constituido y actua de acuerdo con la normativa vigente y las directrices
de la Conferencia Internacional de Buena Practica Clinica.

Lo que firmo en Sevillaa 25/11/2018

Codigo Seguro De Verificacion:

ace79b32bdbd5a2f298ff2fca%9253b4745bbd4adc

Fecha

I 25/11/2018

Normativa

Este documento incorpora firma electrénica reconocida de acuerdo a la Ley 59/2003, de 19 de diciembre, de firma electrénica.

Firmado Por

Carlos Garcia Pérez
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ANEXO 2

Consentimiento Informado
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TITULO DEL ESTUDIO: “ANALISIS DE LA EVOLUCION CLINICA DEL
PACIENTE CON DOLOR DE CUELLO CRONICO INESPECIFICO EN
FUNCION DEL TRATAMIENTO DE ELECCION. UN ENSAYO CLINICO
ALEATORIZADO”

GRUPO INVESTIGACION: CTS954: Innovaciones en Salud y Calidad de Vida.
INVESTIGADOR PRINCIPAL:

Carlos Bernal Utrera. cbernal495@gmail.com // 627382889

Director: Prof. Dr. Cleofas Rodriguez Blanco

CENTRO: Universidad de Sevilla.
Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Departamento de Fisioterapia.

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion
Clinica correspondiente, de acuerdo a la legislacion vigente.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta hoja
informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir despuées
de la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento. La
participacion en el estudio es totalmente gratuita y el tratamiento recibido no supondra
coste alguno.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El objetivo de nuestro estudio es comparar dos tratamientos para el dolor de cuello
cronico inespecifico, en sujetos que presenten este cuadro clinico, analizando la evolucion
del dolor, la funcionalidad, y la calidad de movimiento en los sujetos afectados por dolor
de cuello cronico inespecifico. Para asi identificar que tratamiento debe tener mayor
prioridad en funcion de las caracteristicas clinicas que el sujeto presente.
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Pasadas ocho-doce semanas del tratamiento se realizard la Gltima sesion de evaluacion
con la que se dard por concluida la participacion en el estudio. Todas las técnicas
realizadas en el estudio no presentan riesgos clinicos en sujetos que hayan superado los
criterios de exclusion y ninguna de ellas contiene procedimientos invasivos.

El participante deberd comprometerse con la correcta realizacion de las pautas
indicadas por los investigadores, asi como la asistencia a las sesiones de tratamiento.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. De
acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de
acceso, modificacién, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual deberé dirigirse al
investigador principal del estudio.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cddigo y solo los
investigadores del estudio/colaboradores podran relacionar dichos datos con usted y con
su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona alguna. El acceso
a su informacion personal quedard restringido al grupo de investigacion del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias, al Comité Etico de Investigacion Clinica,
cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre
manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Siusted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ninguin dato nuevo
sera afiadido a la base de datos y, puede exigir la destruccion de todos los datos
identificables previamente retenidos para evitar la realizacion de nuevos analisis.

También debe saber que puede ser excluido del estudio si el promotor los investigadores
del estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier
acontecimiento adverso que se produzca por el tratamiento en estudio o porque
consideren que no esta cumpliendo con los procedimientos establecidos. En cualquiera
de los casos, usted recibira una explicacion adecuada del motivo que ha ocasionado su
retirada del estudio.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos del estudio que se le han expuesto.
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D o TP PP
declaro:

1. Haber leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

2. Haber podido hacer preguntas sobre el estudio.

3. Haber recibido suficiente informacion sobre el estudio.

4. Haber sido informado por D. Carlos Bernal Utrera como investigador
principal del estudio “ANALISIS DE LA EVOLUCION CLINICA DEL
PACIENTE CON DOLOR DE CUELLO CRONICO INESPECIFICO EN
FUNCION DEL TRATAMIENTO DE ELECCION. UN ENSAYO CLINICO
ALEATORIZADO”

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.

- Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones
detalladas en la hoja de informacion.
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ANEXO 3

Indice Discapacidad Cervical
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Cuestionario NDI

Este cuestionario ha sido disefiado para aportarnos informacion sobre cuanto interfiere el dolor de
cuello en sus actividades cotidianas. Por favor, conteste a todas las secciones y, en cada una, marque
solo la frase que sea correcta en su caso. Somos conscientes de que en cada seccion puede pensar que
dos 0 mas frases son ciertas en su caso, pero por favor marque solo la que considera que describe
mejor su situacion.

Todas las secciones y frases se refieren exclusivamente a las limitaciones por el dolor de cuello que estd
padeciendo actualmente (no a las que haya podido padecer en fases previas mds o menos intensas que la

actual)

Seccion 1: Intensidad del dolor del cuello

(@)

O O O O O

En este momento, no tengo dolor

En este momento, tengo un dolor leve

En este momento, tengo un dolor de intensidad media
En este momento, tengo un dolor intenso

En este momento, tengo un dolor muy intenso

En este momento, tengo el peor dolor imaginable

Seccion 2: Higiene personal (lavarse, vestirse, etc.).

O O O O O O

Puedo encargarme de mi higiene personal de manera normal, sin empeorar mi dolor

Puedo encargarme de mi higiene personal de manera normal, pero eso empeora mi dolor
Encargarme de mi higiene personal empeora mi dolor, y tengo que hacerlo lenta y cuidadosamente
Necesito alguna ayuda, pero puedo encargarme de la mayor parte de mi higiene personal

Cada dia necesito ayuda para mi higiene personal

No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama

Seccion 3: Levantar pesos

O
O
O

@)
@)

Puedo levantar objetos pesados sin empeorar mi dolor

Puedo levantar objetos pesados pero eso empeora mi dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados desde el suelo, pero puedo levantar los que estan en
sitios comodos, como por ejemplo sobre una mesa

El dolor me impide levantar objetos pesados desde el suelo pero puedo levantar objetos de peso
ligero o medio si estan en sitios comodos

So6lo puedo levantar objetos muy ligeros

No puedo levantar ni cargar nada

Seccion 4: Leer

o

O O O O O

Puedo leer tanto como quiera sin que me duela el cuello

Puedo leer tanto como quiera, aunque me produce un ligero dolor en el cuello

Puedo leer tanto como quiera, aunque me produce en el cuello un dolor de intensidad media

No puedo leer tanto como quisiera porque me produce en el cuello un dolor de intensidad media
Apenas puedo leer porque me produce un intenso dolor en el cuello

No puedo leer nada

Seccion 5: Dolor de cabeza

o

O O O O O

No me duele la cabeza

Sélo infrecuentemente tengo un ligero dolor de cabeza

Sélo infrecuentemente tengo un dolor de cabeza de intensidad media
Con frecuencia tengo un dolor de cabeza de intensidad media

Con frecuencia tengo un intenso dolor de cabeza

Casi siempre tengo dolor de cabeza

Seccidén 6: Concentracion
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Siempre que quiero, me puedo concentrar plenamente y sin ninguna dificultad

Siempre que quiero me puedo concentrar plenamente, aunque con alguna dificultad por el dolor
de cuello

Por el dolor de cuello, me cuesta concentrarme

Por el dolor de cuello, me cuesta mucho concentrarme

Por el dolor de cuello, me cuesta muchisimo concentrarme

Por el dolor de cuello, no me puedo concentrar en absoluto

Seccién 7: Trabajo (Sea remunerado o no, incluyendo las faenas domésticas)

o

O O O O O

Puedo trabajar tanto como quiera

Puedo hacer mi trabajo habitual, pero nada mas

Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero nada mas
No puedo hacer mi trabajo habitual

Apenas puedo hacer algin trabajo

No puedo hacer ningdn trabajo

Seccién 8: Conducir (Si no conduce por motivos ajenos a su dolor de cuello, deje en blanco esta seccion).

o

O
)
O

@)

o

Puedo conducir sin que me duela el cuello

Puedo conducir tanto como quiera, aunque me produce un ligero dolor en el cuello

Puedo conducir tanto como quiera, pero me produce en el cuello un dolor de intensidad moderada
No puedo conducir tanto como quisiera porque me produce en el cuello un dolor de intensidad
media

Apenas puedo conducir porque me produce un dolor intenso en el cuello

No puedo conducir por mi dolor de cuello

Seccion 9: Dormir

o

O O O O O

No tengo problemas para dormir

El dolor de cuello me afecta muy poco para dormir (me priva de menos de 1 hora de suefio)
El dolor de cuello me afecta para dormir (me priva de entre 1y 2 horas de suefio)

El dolor de cuello me afecta bastante al suefio (me priva de entre 2 y 3 horas de suefio)

El dolor de cuello me afecta mucho para dormir (me priva de entre 3 y 5 horas de suefio)

Mi suefio estd completamente alterado por el dolor de cuello (me priva de mas de 5 horas de
suefio).

Seccion 10: Ocio.

o

O O O O O

Puedo realizar todas mis actividades recreativas sin que me duela el cuello

Puedo realizar todas mis actividades recreativas, aunque me causa algo de dolor en el cuello
Puedo realizar la mayoria de mis actividades recreativas, pero no todas, por el dolor de cuello
Sélo puedo hacer algunas de mis actividades recreativas por el dolor de cuello

Apenas puedo hacer mis actividades recreativas por el dolor de cuello

No puedo hacer ninguna actividad recreativa por el dolor de cuello
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ANEXO 4

Escala Visual Analogica
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Escala Visual Analdgica

MNada de El peor dolor
dolor imaginable
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ANEXO 5

Hoja Ejercicios Paciente
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FACULTAD DE ENFERMERIA, FISIOTERAPIA Y PODOLOGIA

“PROTOCOLO EJERCICIO TERAPEUTICO”

El protocolo debera realizarse de manera progresiva, segun las indicaciones dadas por su
fisioterapeuta, una vez al dia durante todo el tratamiento.

Si se le presenta cualquier cuestion, no dude en contactar con su fisioterapeuta
responsable.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Flexion craneo cervical (FCC) en decubito supino con toalla en la zona posterior del
cuello. (3 series, 10 repeticiones, 10 segundos de contraccion cada repeticion con 10
segundos de descanso). Sin activacion de los flexores superficiales del cuello.

Tumbado boca arriba, coloco una toalla pequefia sobre la parte posterior de
cuello, realizo el movimiento “SI”. Coloco mi mano sobre parte anterior del
cuello y controlo la activacion superficial.

FCC en sedestacion. (3 series, 10 repeticiones, 10 segundos de contraccion cada
repeticién con 10 segundos de descanso).

Realizo el movimiento “SI” sentado sobre una silla.

Co-contraccion de los flexores profundos y superficiales del cuello en decubito supino
(20 repeticiones, 10 segundos de contraccion con 10 segundos de descanso).

Realizo el movimiento “SI” y levanto la cabeza dos dedos.
Co-contraccion de los flexores, rotadores e inclinadores. Flexién craneocervical.

Rote hacia un lado e incline la cabeza hacia el techo, mientras que opone
resistencia con su mana. Realice el mismo ejercicio hacia el otro lado (10
repeticiones, 10 segundos de contraccion con 10 segundos de descanso).

Excéntrico para extensores. Con el paciente sentado, desde la posicion neutra
realiza extension cervical, posteriormente flexion craneocervical y, por ultimo,
flexion cervical (10 repeticiones).

Conceéntrico para extensores. El paciente estard en posicion cuadrupeda y, desde
aqui, y con posicidén neutra, realizara flexion de cuello, posteriormente flexion
craneo-cervical, y, manteniendo esa postura, extension de cuello para luego
finalmente perder la flexién craneocervical. (10 repeticiones).
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ANEXO 6

Publicacion Capitulo 11
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