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RESUMEN

La Cervicalgia afecta al 50% de la poblacién anualmente encontrandose entre las cuatro causas
principales de afos perdidos por discapacidad (Cohen, 2021). El dolor crénico de cuello se
caracteriza por dolor que viene ligado con limitacién funcional. Una manera de identificar el grado
de limitacion funcional que conlleva esta patologia es con el indice de Discapacidad Cervical
(IDC). Este no ha obtenido un acuerdo sobre la fiabilidad, algunas investigaciones han reportado
una alta consistencia interna y confiablidad test-retest (Jorritsma, 2010; MacDemind, 2009). Sin
embargo, tiene diversas ventajas, es una herramienta gratuita, rapida y facil, sin necesidad de
capacitacion especial y su puntuacion se refleja en cambios clinicamente importantes. El objetivo
es demostrar la efectividad de la intervencion fisioterapéutica mediante el IDC ante una
cervicalgia crénica. Se realiz6 una intervencion fisioterapéutica donde se recaudaron datos de su
historia clinica, una exploracion fisica, un diagndstico fisioterapéutico cual se tomé en cuenta las
creencias y necesidades de la paciente para prescribir el tratamiento. Se utilizaron agentes
fisicos, electroterapia, ultrasonido y laser terapéutico, asi como ejercicio terapéutico, los
resultados fueron medidos con el IDC al inicio y al final de la intervencion. Dando como resultado
al final de la intervencion arco de movimiento completo en cuello y hombro derecho sin dolor,
aumento de fuerza muscular sin y reduccién del IDC de un inicial de 17 puntos a un 6 que equivale
discapacidad leve en 8 sesiones. Se concluye que una intervencidn con cervicalgia cronica
medida con el IDC es una buena guia para medir el avance en actividades del hogar, laborales y
sociales, a su vez, se puede sospechar que el estrés laboral y/o el catastrofismo, que el paciente

elucubre sobre su dolor, influy6 en la persistencia del dolor.



ABSTRACT

Cervical pain affects 50% of the population annually and is among the four leading causes
of years lost due to disability (Cohen, 2021). Chronic neck pain is characterized by pain that is
associated with functional limitation. One way to identify the degree of functional limitation
associated with this pathology is with a Cervical Disability Index (CDI). The reliability of the CDI
has not been agreed upon, and some studies have reported high internal consistency and test-
retest reliability (Jorritsma,2010; MacDemind,2009). However, it has various advantages, such as
being a free, quick and easy tool without the need for special training, and the score reflects
clinically important changes. The objective is to demonstrate the effectiveness of
physiotherapeutic intervention using the CDI for chronic neck pain. A physiotherapeutic
intervention was performed where data was collected from the patient's clinical history, physical
examination, and a physiotherapeutic diagnosis, considering the patient's beliefs and needs to
prescribe treatment. Physical agents such as electrotherapy, ultrasound, and therapeutic laser,
as well as therapeutic exercise were used, and the results were measured with the CDI at the
beginning and end of the intervention. The result was a full range of motion in the neck and right
shoulder without pain, increased muscle strength, and a reduction of the CDI from an initial 17
points to 6, which corresponds to mild disability in 8 sessions. It is concluded that an intervention
with chronic cervicalgia measured with the CDI is a good guide for measuring progress in home,
work, and social activities. At the same time, it can be suspected that work-related stress and/or

catastrophizing, the patient's elaboration on their pain, influenced the persistence of pain

Palabras clave: cervicalgia, cervicalgia cronica, dolor de cuello, latigazo cervical, neck

pain, chronic neck pain, neck pain, whiplash.
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INTRODUCCION

La columna cervical se caracteriza por tener una movilidad multidireccional y, por cumplir
la funcidn de articular las estructuras de cabezay el cuerpo. Es una estructura que presenta una
carga constante en las diferentes actividades y posiciones, esto debido a que durante el dia
adoptamos posturas o actividades como lo es estar de pie, sentado deambulando, girar, cargar y
empujar objetos, estas actividades entre muchas mas, involucran el control del tronco y
extremidades, esto puede generar una sobrecarga muscular, reflejada durante el trabajo o en los
descansos, como forma de manifestacion de este carga mecénica se refleja con dolor,
desarrollando uno de los problemas mas frecuentes en la practica médica, que es la cervicalgia,

también llamada dolor de cuello (Lago, 2017).

La cervicalgia es una enfermedad multifactorial y un problema de salud mundial, siendo
cada vez mas comun gue resulta en una discapacidad significativa y con una carga econémica
notable que incluye costos de tratamiento, reduccion de la productividad, problemas relacionados
con el trabajo y un aumento en los costos de seguro, aungue la cervicalgia puede no ser el
trastorno musculoesquelético mas comun, sigue siendo muy importante (Kazeminasab, 2022;
Kim, 2018). Los tratamientos actuales con mejor evidencia de acuerdo con el estudio de Cort et
al. (2017) con una fuerza general de recomendacion moderada son los AINES, terapia manual y

programas de ejercicios, estos deberan de ser disefiados por profesionales en el tema.

En el programa de ejercicio se realizan ejercicios fisicos activos o pasivos, disefiados para
fortalecer o estabilizar la columna cervical, estos ejercicios pueden reducir el dolor, aumentar los
arcos de movimiento, mejorar la percepcion del movimiento, obtener control motor, asi como
prevenir lesiones, mejorar la postura y la mecanica corporal. Existen pruebas sdlidas de alivio a
mediano plazo para el dolor de cuello tras la intervencion fisioterapéutica con programas de

ejercicio (Cohen, 2015; Corp, 2017).



Una forma de evaluar de manera objetiva dentro del ambito de la fisioterapia es la
utilizacion de indices, estos nos permiten evaluar la funcionalidad o discapacidad producida por
una entidad patoldgica. Un indice que permite evaluar alteraciones neuromusculoesqueléticas en
cuello es el indice de Discapacidad Cervical (IDC), la escala méas usada para el dolor y
discapacidad cervical, que valora el grado de afectacion de la capacidad funcional en los
pacientes con cervicalgia en un rango de puntuaciones entre 0 y 50 puntos, siendo 0 nada de
dolor y ausencia de discapacidad durante las actividades cotidianas y, 50 el maximo dolor y

representa discapacidad grave durante actividades cotidianas (Sanchez, 2017; Young, 2010).

La incertidumbre sobre algunas propiedades clinimétricas sugiere que necesita
investigacion de alta calidad (Jones, 2021). La capacidad de respuesta puede sugerir que no es
la mejor herramienta para monitorear cambios muy pequefios en intervalos regulares. El personal
que utiliza este indice debe considerar que no mide los aspectos emocionales o sociales del dolor
de cuello. La angustia psicol6gica como el miedo / evitacién y el catastrofismo podrian confundir
los resultados del IDC (Jones, 2021). El catastrofismo se caracteriza por la propensiéon a
magnificar el valor de amenaza del estimulo del dolor y sentirse impotente en el contexto del
dolor, y por una incapacidad relativa para inhibir los pensamientos relacionados con el dolor en
anticipacion, durante o después de un evento doloroso (Pretrini, 2020). El IDC ademas de ser
una herramienta gratuita es de rapida aplicacién y facil de usar que no requiere capacitacion
especial, es ampliamente utilizada y la puntuaciébn expresada como porcentaje puede ser

facilmente entendida por otros (Jones, 2021; Sanchez, 2017).

Este trabajo pretende informar sobre un caso clinico de un derechohabiente de la Clinica
de Medicina Familiar ISSSTE Le6n, Guanajuato bajo el diagndstico médico de cervicalgia
cronica referido al servicio de fisioterapia donde fue intervenido mediante la aplicacion de

agentes fisicos, ejercicio terapéutico y evaluado con el indice de Discapacidad Cervical.



Marco Teérico

Anatomia De La Columna Cervical

La columna vertebral es una estructura movil que funciona como conexion entre el tronco
y cuello, éste Ultimo, esta constituido por unos cuerpos vertebrales apilados y colocados
centralmente que sostienen la cabeza, siendo estos pilares 7 vértebras cervicales que
proporcionan la flexibilidad necesaria para permitir el posicionamiento de la cabeza (Latarjet,
2008; Porrero, 2005), asi como situar la cabeza en el espacio para las funciones vitales de la

vista, el oido y la alimentacion (Hall, 2006).

Las vértebras cervicales son las que presentan mas movilidad junto a las vértebras
lumbares, por este motivo tendran caracteristicas morfoldgicas distintivas a las vértebras
toracicas. Su cuerpo vertebral es poco voluminoso y alargado en sentido transversal; cuentan
con una apdfisis unciforme que hacen relieve a lo largo del margen lateral de la cara superior del
cuerpo; sus pediculos son cortos y su cara externa delimita el contorno del agujero transverso;
sus laminas son aplanadas, de forma triangular, son mas anchas que altas; su agujero vertebral
tiene forma triangular; las apdfisis transversas tiene una disposicién horizontal y ocupan una
posicibn muy anterior; cuentan con unas apdfisis espinosas en disposicién horizontal y terminan
de forma bituberculada; por ultimo, cuentan con apdfisis articulares que presentan carillas

articulares planas, y orientadas oblicuamente (Hall, 2006; Porrero, 2005).

El raquis o columna cervical se divide en dos segmentos, siendo el primer segmento
constituido por el atlas y el axis, ademas colinda con el occipital por una cadena articular con tres
ejes y tres grados de libertad. El segundo segmento constituido por la meseta inferior del axis

hasta la meseta superior de la primera vértebra toracica C3 y C7 (Cailiet, 2006; Kapanji, 2012).

La primera vértebra cervical, el atlas, es una vértebra con caracteristicas unicas, situada

por debajo de la cabeza. En ella se observa, a diferencia de las otras vértebras, dos masas



laterales, unidas por dos arcos que se unen a ambos lados por una porcién 6sea mas anchas, un
arco anterior y un arco posterior creando un foramen vertebral. La parte posterior de este foramen
vertebral constituye el agujero vertebral, y en la cara posterior del arco anterior esta ocupada por
un relieve 6seo del axis, la apofisis odontoide (Latarjet, 2008; Porrero, 2005). En sus cavidades
articulares superiores recibe los condilos del occipucio, La union entre la cabeza y el atlas, a
través de las articulaciones atlantooccipital, es fuerte y solo permite movimientos de cabeceo
entre las dos estructuras. De este modo la cabeza y el atlas dan el funcionamiento esencialmente

de una Unica unidad (Bogduk, 2000).

La segunda vértebra cervical se denomina axis, porque constituye el eje de los
movimientos de rotacién de la cabeza. Posee caracteristicas de las vértebras cervicales a
excepcién de una apofisis 6sea ascendente, diente del axis (apdfisis odontoide), que representa
el cuerpo del atlas que se ha articulado al axis. El resto de las vértebras cervicales tienen
caracteristicas individuales, una de ellas es la sexta vértebra cervical, que es mas gruesa en la
raiz anterior de la apdfisis transversa y a su vez tiene una prominencia anterior, este tubérculo en
la parte anterior de la apofisis transversa se conoce como tubérculo carotideo 6 chassaignac
(Latarjet, 2008). La séptima vértebra cervical, presenta un cuerpo mas voluminoso que el de las
otras vértebras cervicales, la apdfisis espinosa es larga y saliente, lo que origina su nombre de

vértebra prominente (Latarjet, 2008). Ver Imagen 1.
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Imagen 1

Nota. Adoptado de Cleland, J., & Koppenhaver, S. Netter. Exploracion clinica en ortopedia + StudentConsult; Un

enfoque basado en la evidencia (3.2 ed.). Elsevier Espafia; 2017.

Complejo Articular
Las vértebras estan unidas entre si por medio de un complejo ligamentoso y por las

articulaciones que estan a nivel de sus cuerpos y entre las apdfisis articulares. La funcion en
conjunto de este complejo articular vertebral es proporcionar flexibilidad y elasticidad a la

columna, asi como permitir la movilidad propia del cuello y tronco (Hall, 2006; Porrero, 2005).

Ligamentos De La Columna Vertebral
Las funciones de estos ligamentos no se pueden asociar de forma especifica a las

articulaciones entre los cuerpos o las apdfisis articulares, sino que desempefian un papel comun

contribuyendo a mantener la unién entre las vértebras (Latarjet, 2008).

En la siguiente tabla 1 se describen los ligamentos y sus caracteristicas anatomo-funcionales.



Tabla 1

Descripcion de ligamentos de la columna cervical

ocupan el espacio
delimitado entre las

[aminas vertebrales.

cara anterior
y borde
inferior de

una lamina.

[amina

subyacente.

Ligamentos Caracteristicas Origen Insercién Funcién.
Anatémicas.
Ligamento En forma de cinta | Apdfisis Cara anterior | Evita que se
longitudinal fiborosa recorre la | basilar  del | de la | produzcan
anterior. cara anterior de los | occipital. segunda y/o | hernias de
cuerpos y discos tercera disco hacia el
intervertebrales. vértebra conducto
sacra. vertebral.
Ligamento En forma de cinta | Borde Base del | Evita que se
longitudinal fiborosa recorre la | anterior del | coccix. produzcan
posterior. cara posterior de los | agujero hernias de
cuerpos vy discos | magno y disco hacia el
intervertebrales. duramadre conducto
craneana. vertebral.
Ligamentos Placas Parta  mas | Borde Restablecer la
amarillos. cuadrangulares que | baja de la | superior de la | posicion erecta

tras una flexiéon
de la columna
vertebral y evita
que se deforme
tras los

movimientos de




la columna.

Ligamentos En forma de cordén | Borde Borde inferior | Mantener una
interespinoso | fibroso. superior de | de apdfisis | posicion erecta.
S. apofisis espinosa

espinos. subyacente.
Ligamento Cordodn fibroso que | Protuberanci | Apdfisis Estabilidad de
nucal. recorre el extremo | a occipital | espinosa de | la cabeza.

posterior de las
vértebras

anclandose en el
vértice  de las

apofisis espinosas.

externa.

la  séptima
vértebra

cervical.

Nota. Adoptado de Porrero, J. A. G. Anatomia Humana. 1 ed. Madrid; McGraw HILL INTERAMERICANA; 2005. 88-

104p & Latarjet, M. Anatomia Humana (42. Ed.). Buenos Aires: Médica Panamericana; 2008.
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longitudinal posterior

Imagen 2

Nota. Adoptado Netter, F. H. (2011). Atlas de anatomia Humana (5.2 ed.). Elsevier Espafia; 2011.

Ligamentos Suboccipitales

Este complejo ligamentario servirdn para unir la zona occipital del crdneo con la primera
y segunda vertebra. Los ligamentos atlanto-occipitales dan sostén a las articulaciones
atlantooccipitales, donde el atlas se articula con el hueso occipital. Estos ligamentos estabilizan
las articulaciones atlanto-occipitales, que son articulaciones sinoviales de tipo condileas que
permiten la flexion, extension, flexion lateral y rotacion. El ligamento anterior o membrana
atlantooccipital anterior va desde el arco anterior del atlas al borde inferior del occipucio y, con un
haz de fibras largas, hasta la apofisis transversa del atlas, esta consiste en una capa profunda
situada sobre la capsula de la articulacién atlantooccipital, y una capa superficial que corresponde

al ligamento longitudinal anterior (Hochschild J. , 2006).



Ligamento posterior o ligamento nucal va desde la protuberancia occipital externa a la
séptima vertebra cervical, debajo de este se convierte en el ligamento supraespinoso; la
membrana atlanto-ocipital posterior discurre desde el arco posterior del atlas al borde posterior
del agujero magno, ademas de este, la membrana atlantoaxoidea posterior se extiende entre el
arco posterior del atlas y el axis, a su vez la membrana tectorial corre desde el clivus hasta el
cuerpo vertebral del axis y parte posterior del conducto vertebral (Hochschild J. , 2006). Esta
cuenta con dos ligamentos, el ligamento cruzado del atlas teniendo dos haces, una transverso y
unas bandas longitudinales y el ligamento apical del diente que va desde la punta del diente hasta
el borde anterior medio del agujero magno y los ligamentos alares que se proyectan de la
superficie posterolateral de la punta del diente hasta el borde anteromedial de los condilos

occipitales (Hochschild J., 2006).

Articulaciones De Los Cuerpos Vertebrales

En la columna cervical se presentan articulaciones de tipo anfiartrosis, esta equivale a las
superficies articulares de la caras superior e inferior del cuerpo vertebral, entre ellas se interponen
los discos intervertebrales. Las superficies articulares son la zona de contacto del cuerpo
vertebral, esta formada por una superficie central de tejido 6seo esponjoso, un nucleo de
osificacién secundario de las vértebras. La zona central esta revestida de cartilago hialino que
evita la atrofia por presion de los cuerpos vertebrales y es esencial para la preservacién del disco

(Hall, 2006).

Los discos intervertebrales forman articulaciones sincondrosis entre las vértebras, a
excepcion de C1-C2. La altura del disco es variable y proporcional al movimiento natural entre
las vértebras individuales. Estos son avasculares, con excepcion de la superficie externa, y se
nutren por difusion a través de la sustancia ésea trabecular en las vértebras adyacentes (Hall,
2006; Holck, 2010). Los discos corresponden a masas fibrosas que se comportan como

ligamentos interéseos con forma de lente biconvexa dispuesta entre los cuerpos vertebrales, con
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un grosor dependiente de la movilidad de los diferentes segmentos vertebrales, a su vez, estos
discos intervertebrales, contribuye a establecer la curvatura fisiol6gica de la columna cervical y
de igual manera en la columna lumbar, estos discos intervertebrales constan de un anillo fibroso

y de un nucleo pulposo (Holck, 2010).

Los discos intervertebrales cervicales son distintos a los discos lumbares, ya que las
cervicales carecen de un anillo fibrosos concéntrico, en todo su perimetro. El anillo cervical esta
bien desarrollado y grueso anteriormente; pero no se estrecha lateral y posteriormente hacia el
borde anterior del proceso uncinado en cada lado. Asi, las fibras del anillo anterior convergen
consistentemente hacia el extremo anterior de la vértebra superior y en la parte posterior del anillo
fibroso, esta representado solo por unas pocas fibras cerca del plano medio que estan orientadas
longitudinalmente y reunidas en una lamina de solo 1 mm de espesor (Bogduk, 2021; Porrero,
2005). Lateral a estas fibras, hasta el proceso uncinado, el anillo esta ausente. La parte posterior
del disco esta cubierta Unicamente por el ligamento longitudinal posterior (Bogduk, 2000). Por
otra parte, el nlcleo pulposo es una masa gelatinosa rica en colageno y proteoglicanos, situado
dentro del anillo fibroso, es transparente, opalino, amarillento, seco y duro con la edad (Latarjet,
2008; Porrero, 2005). Tiene una funcién importante gracias a su propiedad elastica, pues este se
alarga o se concentra sobre si, puede desplazarse hacia delante o hacia atras en la medida en

gue lo permita la elasticidad de la parte fibrosa del disco (Porrero, 2005).

Articulacién Cigopofisaria

Las apofisis articulares forman la unién entre los arcos vertebrales por medio de pequefias
articulaciones planas con capsula articular. Estas articulaciones determinan los grados de
movilidad entre las vértebras. A pesar de su tamafio, disponen de todos los componentes de las
articulaciones, revestidas de cartilago, capsula fibrosa y membrana sinovial (Porrero, 2005).
Estan compuesta de la carilla articular inferior de la vertebra craneal y se articula con la carilla

superior de la vértebra caudal. La cépsula articular tiene cierto grado de laxitud permitiendo
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movilidad, pero también es muy fuerte y controla el movimiento al final de la amplitud articular

(Hall, 2006). Ver imagen 2.

Apdfisis articular superior

Articulacién Cigapofisaria

Apdfisis articular inferior

Imagen 3

Nota. Adoptado Netter, F. H. (2011). Atlas de anatomia Humana (5.2 ed.). Elsevier Espafia; 2011.

Articulacion Atlantoaxoidea

La unién mecanica entre el atlas y el axis es dada por tres articulaciones, una articulacion
axial, la atloidoondontoidea, y dos articulaciones laterales, la atlantoaxial lateral y la atlantoaxial
medial. La atlantoaxial lateral se encuentra dispuesta desde la cara inferior de las masas laterales

del atlas y, por el otro, a los lados de la base del diente del axis, el revestimiento de cartilago
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articular se vuelve mas denso en la zona central. La cdpsula fibrosa inicia en el contorno de las
superficies articulares y esta envuelta por la membrana sinovial (Hochschild, 2006; Porrero 2005).
La atlantoaxial media es articulacion de tipo trocoide, consta de un pivote que gira dentro de un
anillo, el pivote es el diente del axis, teniendo dos carillas en su porcién superior una anterior y

otra posterior (Porrero, 2005).

Articulacién Atlantooccipital

La unién entre el occipital y el atlas esta dada por medio de dos articulaciones sinoviales
ubicadas entre los céndilos del occipital y la cara superior de las masas laterales del atlas. Ambas
superficies estan revestidas de cartilago articular y se reinen por una cépsula fibrosa que estan
revestidas por una membrana sinovial (Hochschild, 2006; Kapaniji, 2012; Porrero 2005). La union
articular esté reforzada por dos membranas fibrosas, membranas atlanto-occipitales anterior y
posterior. La membrana anterior esta unida al ligamento longitudinal anterior, y la posterior, se
corresponde con el ligamento amarillo. La membrana posterior forma un arco por encima del
surco de la arteria vertebral del atlas que permite el paso de la arteria y del primer nervio occipital.
Los movimientos realizados por esta articulacion son las flexiones y extensiones y las

inclinaciones laterales (Hochschild, 2017; Porrero 2005).

Articulacion Uncovertebral

En el cuerpo vertebral existen dos pequefas articulaciones adicionales, estan en los
bordes de la vértebra, ya que el disco intervertebral no llega hasta el borde vertebral. En la meseta
superior sobresalen dos apdfisis situadas en el plano sagital, las ap6fisis unciformes, cuya carilla
interna, orientada hacia arriba y hacia adentro, esta recubierta de cartilago que corresponde al

borde inferolateral del cuerpo vertebral suprayacente (Kapandji, 2012). Imagen 3.
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Articulacion
Uncovertebral.

Imagen 4

Nota. Adoptado Netter, F. H. (2011). Atlas de anatomia Humana (5.2 ed.). Elsevier Espafia; 2011.

Biomecéanica De La Columna Vertebral Cervical

La columna cervical es considerada la parte mas movil de la columna vertebral pero
también es la parte mas fragil, no sélo a su amplitud de movimientos, sino también a la ligereza
de sus estructuras (Hall, 2006). Conceptualmente la estabilizaciéon de la columna se debe a tres
subsistemas, uno pasivo, que es la columna osteoarticular en si, el sistema pasivo que lo
conforman los musculos y tendones, y el sistema neural. Con estos tres subsistemas se realizan

las 4 libertades de movimiento a nivel cervical (Hall, 2006; Porrero, 2005).
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Una correcta comprension de la biomecénica de la columna cervical va desde el
entendimiento de los sistemas pasivos, que estan conformados por la columna osteoarticular, y
por los sistemas activos que conforman los musculos y tendones. El entendimiento de los
sistemas pasivos, activos, la artrocinemética y la osteocinematica, nos da una vision en cuanto
al por qué la cantidad de movimiento que se realiza, en cualquier articulacion, en este caso el
entendimiento de los grados y acciones musculares de la columna cervical. Asi pues, se mejora
la compresién de las patologias cervicales, ya que es un sistema complejo que no se limita a una

sola estructura.

La tabla 2 muestra los rangos de movimiento normales en conjunto de la columna cervical, y los

musculos participes en cada movimiento.

Tabla 2

Rangos de movimientos fisioldgicos de columna cervical

Movimiento Grado Musculo
Flexion (flex) 80°-100° e Esternocleidomastoi
deos

e Escalenos

e Paravertebrales.

Extension (ext.) 30° e Esplénico de la
cabeza.

e Semiespinoso
nucal.

e Trapecio.
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e Intrinsecos del

cuello.

Lateralizacién (lat.) 45°- 50° e [Escalenos anterior,

medio y posterior.

Rotacion (rot.) 80°-90° e Esternocleidomastoi

deo.

Nota. A) Arcos de movimientos de Kapandiji, A. |. Fisiologia articular: Tomo 3. Tronco y raquis (6.a ed.). Editorial Médica
Panamericana; 2012. B) Musculos de Hoppenfeld S. Exploracion Fisica de la columna vertebral y las extremidades. 1

de México; Manual Moderno.; 1999.

Biomecanica De La Articulacion Atloidoondontoideas, Atlantoaxiales Y Atlantooccipital

Durante la flexion en la articulacion atloidoondontoideas las masas laterales del atlas
ruedan y se deslizan sobre las superficies superiores del axis, el punto de contacto entre estas
dos superficies convexas se desplaza hacia delante. Esto mismo ocurre en la extension, las
masas laterales del atlas ruedan y se deslizan sobre las superficies superiores del axis, el punto
de contacto entre estas dos superficies convexas deberia desplazarse hacia atras y de igual
forma. El ligamento transverso, durante el movimiento de flexoextension sufre una deformacion
gue constituye la parte posterior de la articulacion atloidoontoidea, esto da flexibilidad en la
articulacion. Se incurva hacia arriba durante el movimiento de extension, y hacia abajo durante la
flexion. Esto simula a la cuerda de un arco. Durante estos movimientos el ligamento transverso
desempefia una funcién vital, ya que impide el deslizamiento hacia delante del atlas sobre el axis

(Hochschild, 2006; Kapandji, 2012).

La articulacion atlantoaxial se forma de dos articulaciones laterales y un complejo articular

mediano. La apdfisis odontoide esta situada en el interior de un anillo osteoligamentoso, con el
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que contacta a través de dos articulaciones (Hall, 2006). Ahora, en cuanto al movimiento de
rotacion, la apéfisis odontoide permanece fija y el anillo osteoligamentoso, formado por el atlas y
el ligamento transverso, giran en sentido inverso a las agujas de un reloj alrededor del eje de las
apofisis odontoides, la capsula articular se distiende y se tensa de manera contralateral. Al mismo
tiempo hay un desplazamiento en las dos articulaciones atlantoaxiales izquierda y derecha,
mecénicamente unidas: en la rotacion de la izquierda hacia la derecha, la masa lateral izquierda
del atlas avanza hacia adelante, mientras que la masa lateral derecha retrocede (Bogduk, 2021;

Kapanji ,2012). Imagen 5.

Hablando de las rotaciones atlantooccipitales, existen dos articulaciones, simétricas que
se relacionan las carillas superiores de las masas laterales del atlas con las superficies de los
condilos occipitales. El hueso occipital gira sobre el atlas, participa en un movimiento de rotacion
del atlas sobre el axis en torno al eje vertical que pasa por el centro de la ap6fisis odontoide.
Imagen 6. Este movimiento conlleva a invertir la tension de los ligamentos, y en particular al
ligamento alar. Por ejemplo, durante la rotacion a la derecha, el occipucio gira a la derecha sobre
el atlas mientras el condilo izquierdo se desliza hacia delante y el derecho hacia atras. El
ligamento alar izquierdo se tensa y tira del céndilo izquierdo hacia el diente; la cabeza se inclina
en grado minimo a la izquierda. El anillo osteoligamentso gira alrededor del diente, que
permanece fijo. La masa lateral derecha del atlas se desliza hacia atrés y la izquierda hacia

delante (Hochschild J. , 2006).
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Imagen 5 Imagen 6

Nota. Adoptado Kapandji, A. I. (2012). Tronco y raquis. En A. |. Kapandji, Fisiologia articular: Tomo 3. Madrid: Médica
Panamericana.

La inclinacion cervical se efectla Unicamente entre el axis y la tercera vértebra cervical, y
entre el hueso occipital y el atlas. En el espacio existente de estos son huesos, existe una amplitud
que se traduce por un deslizamiento de los condilos occipitales hacia la derecha en la inclinacién
hacia la izquierda y viceversa. Imagen 7. Quien limita esta amplitud es la capsula de las
articulaciones atlantooccipitales y como mas participe los ligamentos alares (Kapandji, 2012).
Ante una inclinacion total de la columna cervical, especificamente entre el hueso occipital y la
tercera cervical es de 8°, que se reparten en 5° entre el axis(C2) y C3 y entre el hueso occipital y

el atlas 3° (Kapandji, 2012).
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Imagen 7

Nota. Adoptado Kapandji, A. I. (2012). Tronco y raquis. En A. |. Kapandji, Fisiologia articular: Tomo 3. Madrid: Médica
Panamericana.

La flexo-extension se lleva a cabo mediante el deslizamiento y el rodamiento de los
condilos occipitales sobre las masas laterales del atlas, de igual manera los céndilos se desplazan
de acuerdo con la regla convexo-concavo (Bogduk, 2000). De esta forma se entiende que,
durante la flexion de cuello, los condilos occipitales retroceden sobre las masas laterales del atlas
a la par se observa como la escama occipital se aleja del arco posterior del atlas, de manera
sincrénica se realiza una flexién de la articulacion atlantoaxial, mientras que el arco posterior del
atlas se aleja del arco posterior del axis, el arco anterior del atlas se desliza hacia abajo sobre la
cara anterior de la apodfisis odontoide. Imagen 8. Los elementos limitantes de este micro
movimiento son dados por la membrana atlantoocipital y el ligamento nucal (Hochschild J, 2006;
Kapandji, 2012). En la extension los condilos occipitales se deslizan en direccion contraria, la

escama occipital hacia el arco posterior del atlas y como también existe una extensién en la
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articulacion atlantoaxial, el arco posterior del atlas se aproxima al arco posterior del axis. Esta, se
ve limitada por el contacto del arco posterior del atlas con el hueso occipital y el arco posterior del

axis (Hochschild J, 2006; Kapandiji, 2012). Imagen 9.

Imagen 8 Imagen 9

Nota. Adoptado Kapandji, A. I. (2012). Tronco y raquis. En A. |. Kapandji, Fisiologia articular: Tomo 3. Madrid: Médica
Panamericana.

Biomecéanica De Vertebra Cervical C3 A C7

Durante la extension, el cuerpo de la vértebra superior se inclina y desliza hacia atras. El
espacio existente entre mesetas vertebrales se reduce mas en su parte posterior que en su parte
anterior, el nacleo pulposo se desplaza ligeramente hacia delante y, de este modo, las fibras
anteriores del anillo fibroso se tensan mas (Kapandji, 2012). Este deslizamiento hacia atras del
cuerpo vertebral no se efectlia en torno al centro de curva de las carillas articulares. El movimiento
de extension se encuentra limitado por la tension del ligamento longitudinal anterior y por topes

6seos, como lo es el choque entre la apodfisis articular superior de la vértebra inferior sobre la
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apofisis transversa de la vértebra superior y, el contacto de los arcos posteriores a través de los

ligamentos (Kapandji, 2012). Imagen 10.

Imagen 10

Nota. Adoptado Kapandji, A. I. (2012). Tronco y raquis. En A. |. Kapandji, Fisiologia articular: Tomo 3. Madrid: Médica
Panamericana.

Durante la flexion el cuerpo de la vértebra suprayacente se inclina y se desliza hacia
delante, lo que reduce la porcién anterior del disco vertebral des esta forma desplaza el nicleo
hacia posterior, tensando las fibras posteriores del anillo fibroso. Lo que impide el limite del
movimiento es dado por la tension del ligamento longitudinal posterior, la cépsula de la
articulacion cigoapofisaria, ligamentos amarillos, interespinosos y del ligamento supraespinoso o

ligamento nucal (Kapandji, 2012). Imagen 11.
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Imagen 11

Nota. Adoptado Kapandji, A. I. (2012). Tronco y raquis. En A. I. Kapandji, Fisiologia articular: Tomo 3. Madrid: Médica
Panamericana.

Biomecéanica De Las Articulaciones Uncovertebrales

Durante los movimientos de flexoextension, al momento de que el cuerpo
suprayacente se desliza hacia delante o hacia atras realiza un deslizamiento entre las
carillas de las articulaciones uncuvertebrales. Las apofisis unciformes direccionan el

cuerpo vertebral durante el movimiento (Kapandji, 2012). Imagen 12.

Imagen 12

Nota. Adoptado Kapandji, A. I. (2012). Tronco y raquis. En A. |. Kapandji, Fisiologia articular: Tomo 3. Madrid: Médica
Panamericana.
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Musculos De La Columna Cervical

Alrededor de la columna cervical se existen grupos musculares cuya funcién es muy
variada, incluye masculos que patrticipan en el movimiento de la cabeza; mlsculos que participan
en la respiracion actuando sobre las primeras costillas; musculos asociados a funcion secundaria
en la extremidad superior; masculos que interviene en la dinamica del bloque visceral y musculos
de la mimica (Porrero, 2006). Se describiran aquellos musculos que se involucran en el

movimiento de la cabeza y cuello.

Muasculos De La Regién Anterior Del Cuello

Musculo largo del cuello. Musculo en forma triangular con fibras orientadas
direccionalmente diferente: 1) fibras de direccién vertical que unen entre si, los cuerpos
vertebrales desde la vértebra toracica 3 a la cervical 2; (1) fibras oblicuas que se originan en el
tubérculo anterior de las apdfisis transversas de C3 y C5 terminando en el tubérculo anterior del
atlas y en el cuerpo del axis; y 3) fibras que se extienden desde el cuerpo de las vértebras T1 a
T3 hasta el tubérculo anterior de las apdfisis transversas de C5 y C6 (Kendalls, 2006). El masculo
largo de la cabeza también llamado recto anterior mayor de la cabeza, ubicado lateralmente al
mausculo largo del cuello, se origina en el tubérculo anterior de la apdfisis transversa de las
vértebras C3 a C6 para después insertarse en la porcién basilar del hueso occipital. Estos dos
musculos se inervan por ramas del plexo cervical, cervical 1,2 y 3 para el largo del cuello
(Kendalls, 2006), y cervical 2-7 para el musculo largo de la cabeza (Kendalls, 2006), estos dos

musculos participan funcionalmente en la flexién de la columna cervical (Porrero, 2005).

El musculo recto anterior de la cabeza, situado por delante del agujero magno del occipital. Se
origina de la apofisis transversa del atlas y se inserta en la porcion basilar del hueso occipital.

Corresponde a un musculo intertransversario, esté inervado por cervical 1 y 2 (Kendalls, 2006).
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Musculos Laterales Del Cuello

Los musculos escalenos (anterior, medio y posterior), tienen una forma triangular, que se
extiende a los lados del cuello entre las apdfisis transversas de las vértebras cervicales y las
primeras costillas. El escaleno anterior se origina en los tubérculos anteriores de las apofisis
transversas de la cervical 3 a la cervical 6 (Kendalls, 2006), se inserta en el tubérculo del musculo
escaleno anterior de la primera costilla (Porrero, 2005). Hay que sefialar que sobre su cara
anterior discurre el nervio frénico, y en su insercion costal en su cara anterior pasa la vena
subclavia y por detras por la arteria subclavia y el plexo braquial (Porrero, 2005). El escaleno
medio se origina de los tubérculos posteriores de las apdfisis transversas de la segunda y séptima
vertebra cervical (Kendalls, 2006), su insercion es por detras del surco de la arteria subclavia, en
la primera costilla, que lo separa de la insercion del escaleno anterior (Porrero, 2005). EI masculo
escaleno posterior, se origina por medio de dos o tres tendones, en los tubérculos posteriores de
las apofisis transversas de las dos o tres ultimas vértebras cervicales, se inserta en la cara externa
de la segunda costilla (Kendalls, 2006; Porrero, 2005). Su inervacion es dada por los nervios
espinales C2 al C8. Los tres musculos intervienen en la respiracion elevando y sosteniendo las
primeras costillas durante la inspiracion. Cuando toman como punto fijo la insercibn en ambos

lados o en las inclinaciones laterales cuando se contraen de manera ipsilateral (Porrero, 2005).

El masculo esternocleidomastoideo es una gruesa banda bifurcada en su origen que
asciende oblicuamente por el cuello, desde el nivel de la articulacion esternoclavicular a la apofisis
mastoide (Latarjet, 2008). Se origina por dos porciones, la porcion interna o externa, va desde la
parte superior del manubrio del esternén y la porcién externa o clavicular que va desde el tercio
interno de la clavicula hasta la superficie externa de la apoéfisis mastoides, mitad externa de la
linea nucal superior del occipital (Kendalls, 2006). Tiene una inervacion por el nervio accesorio y
ramos cervicales 1y 2. La funcién que tiene es flexionar, lateralizacion ipsilateral y extensién, en

una contraccién de un solo esternocleidomastoideo se produce una inclinacion ipsilateral de la
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cabeza (Porrero,2005), ademas, participa en la fase final de los movimientos de rotacion de la
cabeza (Kendalls, 2006; Porrero, 2005). Debido a su trayecto oblicuo, cuando se parte de una
extension inicial, el musculo también es un extensor inicial. Es un musculo accesorio tras una
inspiracion forzada, esto en situaciones en las que se requiere incrementar la ventilacion

(Kendalls, 2006; Porrero, 2005).

Musculos De La Region Posterior Del Cuello

En la regidn posterior los musculos se disponen en 4 planos superpuestos. Se distinguen
3 diferentes localizaciones: 1) masculos que corresponden al sector cervical de los musculos
vertebrales dorsales; 2) musculos que unen el atlas y el axis con el hueso occipital que reciben
el nombre de musculos suboccipitales; 3) musculos que realizan la movilidad de la extremidad

superior (Porrero, 2005).

En el plano profundo se encuentran el musculo recto posterior mayor de la cabeza que va
desde la apdfisis espinosa del axis del axis y asciende oblicuamente hacia afuera para insertarse
por debajo de la porcion lateral de la linea nucal inferior del occipital (Kendalls, 2006; Porrero,
2005) el muasculo recto posterior de la cabeza o recto posterior menor de la cabeza, similar al
anterior y se dispone medialmente respecto al mayor. Inicia desde el tubérculo del arco posterior
del atlas y asciende para insertarse en la porcion interna de la linea nucal inferior del occipital
(Kendalls, 2006; Porrero, 2005). EI musculo oblicuo superior de la cabeza que se origina desde
la apofisis transversa del atlas para dirigirse entre las lineas nucales superior e inferior del
occipital; el musculo oblicuo inferior de la cabeza discurre desde el vértice de la apdfisis del axis
a la porcion posteroinferior de la apdfisis transversa del atlas (Kendalls, 2006; Porrero, 2005).
Estos dos ultimos estan inervador por el nervio suboccipital (Kendalls, 2006). La funciéon que
cumplen los rectos y oblicuos es de mantener la posicion de la cabeza, asi como los musculos

rectos y el oblicuo superior son extensores de la cabeza. El masculo oblicuo inferior gira el atlas
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sobre el axis en un plano coronal hacia posterior y en un plano sagital haca caudal, interviniendo

en las rotaciones de la cabeza (Porrero; 2005).

El segundo plano es el plano del musculo semiespinoso y longisimo, esta formado a cada
lado por cuatro musculos, que son la representacion cervical y cefalica de musculos de los
canales vertebrales (Latarjet, 2008). EI musculo semiespinoso de la cabeza, se dispone en el
plano medial a los lados del ligamento nucal, inicia en las apo6fisis transversas de las seis primeras
vértebras toracicas y en las apdfisis articulares de las cuatro Ultimas cervicales insertandose en
el occipital entre las dos linea nucales; el musculo longisimo de la cabeza se origina en las apofisis
transversa y articulares entre la cuarta cervical a la primera toracica con un vientre aplanado
asciende lateral al semiespinoso de la cabeza para insertarse en el vértice y borde posterior de
la apdfisis mastoides (Kendalls, 2006; Porrero, 2005) el musculo longisimo del cuello es una
lamina muscular situada por fuera del longisimo de la cabeza que se extiende desde las apdfisis
transversas de las cinco primeras vértebras toracicas hasta el tubérculo posterior de las apdfisis
transversas de las cinco ultimas vértebras cervicales; musculo iliocostal cervical ubicado de
manera lateral al longisimo del cuello, se origina en el borde superior de las seis primeras costillas
por dentro del angulo posterior y, superiormente, en el tubérculo posterior de las apdbfisis
transversas de las cinco ultimas cervicales (Kendalls, 2006). Estos musculos comparten la funcion
de extension de cabeza si se contraen simultineamente e intervienen en la lateralizacion
ipsilateral cuando se contraen unilateralmente, estan inervados por las ramas dorsales de los

nervios espinales (Latarjet, 2008).

El plano de los esplenios se disponen los masculos esplenios colindando lateralmente con
el elevador de la escapula. El masculo esplenio de la cabeza se origina de las apéfisis espinosas
desde la séptima cervical a la tercera vertebra toracica y en el ligamento nucal, sus fibras recorren
hacia arriba y afuera cubriendo los muasculos del plano semiespinal y longisimo para insertarse

finalmente en la apdfisis mastoides y en la parte mas lateral de la linea nucal superior del occipital
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(Porrero, 2005); el musculo esplenio del cuello surge desde la apdfisis espinosa de la tercera a
la sexta vertebra toracica hacia los tubérculos posteriores de las apofisis transversas de C1 y
C4.estos cumplen la funcion de extender la cabeza al momento de contraerse bilateralmente, sin
embargo, si la contraccion es unilateral se realiza una lateralizacion y rotaciones de manera

ipsilateral.

Por ultimo, en el plano mas superficial llamado plano del trapecio, esta constituido
Unicamente por el musculo trapecio, un masculo grande, aplanado y triangular, este se divide en
tres porciones, insertdndose en sentido cefalocaudal: el 1/3 mas interno de la linea nucal superior
y la protuberancia occipital externa del occipital; las apdfisis espinosas de las vértebras cervicales
y el ligamento cervical posterior; y las apofisis espinosas y ligamentos interespinosos de las
vértebras dorsales. Las fibras coinciden en la cintura escapular formando una aponeurosis que
termina en el 1/3 externo del borde posterior de la clavicula, el borde interno del acromion y el
labio superior del borde posterior de la espina de la escapula. Desde la insercion comun se
dividen en tres porciones, los fasciculos superiores (porcion descendente) que comprende las
fibras que van al tercio lateral del borde posterior de la claviculay a su cara superior; los fasciculos
medio (porcién trasversa) se insertan en el borde posterior del acromion y en la parte vecina de
la espina de la escépula (labio superior) en toda su extension; los fasciculos inferiores (porcion
ascendente) terminan en una fascia triangular que se desliza sobre la terminacién medial de la
espina de la escipula y por ultimo van a insertarse en ésta (Latarjet, 2008). Su inervacion es dada
por la rama lateral del nervio accesorio, el ramo anterior del segundo, tercero y cuarto nervio
cervical que se unen al accesorio, y le llega a su cara profunda el nervio del trapecio (Latarjet,

2008).

Patologia De La Columna Cervical

El dolor de cuello o cervicalgia se puede clasificar de varias maneras, incluida la duracion;

una cervicalgia aguda ocurre en un periodo menor o igual a seis semanas, una cervicalgia
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subaguda en un tiempo menor o igual a tres meses, y una cervicalgia crénica que sobrepasa tres
meses desde el inicio del dolor. A su vez, se puede clasificar de acuerdo con la gravedad, la
etiologia / estructura y el tipo, es decir, mecénico vs neuropatico (Cohen, 2015,2017). Sin
embargo, la clasificacién mas relevante separa el dolor de cuello en neuropético, que requiere
una lesion discreta identificable de los nervios como causa de los sintomas, y no neuropatico,
porque esta distincion afecta las evaluaciones diagnoésticas y el tratamiento en todos los niveles

de atencion (Cohen, 2017).

El dolor de cuello es el dolor percibido que surge en una region limitada superiormente
por la linea nucal superior, lateralmente por los margenes laterales del cuello e inferiormente por
una linea imaginaria, transversalmente a través del proceso espinoso T1 (Bogduk Md, 2021).
Esta definicion no presupone ni implica que la causa del dolor se encuentre dentro de esta area.
Define el dolor de cuello simplemente por el lugar donde el paciente siente el dolor (Bogduk Md,
2021). A causa de esto, un objetivo de la préactica clinica es determinar exactamente la fuente y

la causa de este dolor, y posteriormente implementar medidas para intervenir.

Un estudio realizado por Fishbain. (2014) en la regién cervical encontré que el 43% de los
100 pacientes tenian dolor no neuropatico, el 7% tenia dolor predominantemente neuropatico y
el 50% tenia dolor mixto. La aparicion del dolor de cuello no neuropéatico suele ser insidiosa, pero
los patrones de referencia del dolor pueden ayudar a distinguir entre las fuentes comunes del

dolor.

Factores De Riesgo

Existe un universo de factores que predisponen al desarrollo del dolor de cuello.
Encontramos factores que indican un mayor riesgo de desarrollar dolor de cuello como los es, un

traumatismo previo, un golpe directo, un esguince cervical (whisplash) anteroposterior o lateral
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siento esta un contribuyente importante a la carga del dolor de cuello crénico (Cohen, 2017;

Verhagen, 2021).

Se ha demostrado una clara relaciéon entre la naturaleza de la ocupacién y el dolor de
cuello, se informa que es uno de los trastornos ocupacionales mas comunes, siendo mayor en
trabajadores manuales por encima de los trabajos sedentarios (Silman, 2018). Esto es debido a
las posiciones de la cabeza y cuello durante su labor, como lo es inclinar la cabeza hacia adelante

(Cohen, 2017; Verhagen, 2021).

Factores psicolégicos (depresion auto percibida, mala salud psicoldgica) y problemas de
suefio, estilo de vida sedentario, estado de animo depresivo, estrés, angustia, ansiedad, el
funcionamiento cognitivo. De igual forma, una baja satisfaccién laboral, pobre apoyo laboral
percibido, altos niveles de estrés laboral, asi como factores dentro del ambiente laboral son

factores importantes en el desarrollo del dolor de cuello (Kazeminasab, 2022).

Sindrome metabdlico y un indice de masa corporal alto. Una posible explicacién puede

ser que la obesidad induce una inflamacién sistémica crénica de bajo grado (Nilsen, 2011).

La degeneracion del disco cervical y el tabaquismo no parece ser un factor de riesgo (Cohen

2017).

Abordaje Fisioterapéutico En Cervicalgia Créonica

El proceso de diagndstico dentro de la consulta diaria de un fisioterapeuta consiste en la
toma de antecedentes, el examen fisico, pruebas ortopédicas y ser comprensible durante la
intervencion para de esta manera identificar y entender la necesidad de la persona que acude a

la consulta todo esto a través de la escucha activa.

La toma de antecedentes conduce a una hipoétesis inicial, que puede confirmarse o

excluirse a través del examen fisico que incluye diagnéstico por imagen. Primero, un
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fisioterapeuta tiene que descartar una patologia grave o sefiales de alerta. Las banderas rojas
son patrones de signos o sintomas (sefiales de advertencia) que pueden indicar una patologia
grave que requiere procedimientos de diagndstico médico adicionales (Verhagen, 2002), es
necesario identificarlos ya que de esta forma se previenen complicaciones o enfermedades

diferente a la sospechada inicialmente.

El siguiente paso en el proceso diagnéstico es observar los factores prondsticos vy
diferenciadores para hacer una estimacion del prondstico o subgrupo del paciente, relevante para
la estrategia del manejo (Verhagen, 2002). El examen fisico, puede consistir en la inspeccion de
la postura, la palpacién, la medicion del rango de movimiento, la medicién de la fuerza muscular,
la prueba de reflejos, la prueba de sensacién y pruebas especificas. La eleccion de cual de estos
procedimientos de examen fisico se realizard depende de los hallazgos de la toma de
antecedentes y cualquier diagnéstico o diagndésticos que sugieren esos hallazgos. El objetivo de
la exploracion fisica es confirmar o descartar este diagnéstico inicial (Cameron 2018; Cohen,

2017; Kim, 2018; Verhagen, 2021).

Estudios que abordan el diagndstico y tratamiento de los pacientes con dolor de cuello
recomiendan una combinacion de terapia manual, ejercicio y educacion como los tratamientos de

fisioterapia preferidos basados en la evidencia (Barreto, 2019; Flynn, 2020; Liu, 2017).

Se ha encontrado que el masaje suele ser beneficioso, a pesar de la evidencia
inconsistente sobre este, por otro lado, el abordaje psicoldgico a través del abordaje conductual
aunado a la intervencion del médico y del fisioterapeuta, son efectivos en algunos subgrupos de

pacientes. Todas las demas intervenciones carecen de una base de evidencia clara.

Uso De Agentes Fisicos

La utilizacion de corriente eléctrica como fin terapéutico conocida como electroterapia, es

aplicada en diferentes modalidades de acuerdo con las necesidades del paciente por el
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fisioterapeuta dependiendo de cual sea la mejor opcién para cumplir sus objetivos. La forma en
la que actla una corriente eléctrica para el control del dolor deriva de la teoria de la compuerta.
La corriente interferencial (IF) se produce por la interferencia de dos corrientes alternas de
frecuencia media (1.000 a 10.000 hz) (Rebecca Kim, 2018). Esta modalidad de corriente se
percibe mas cémoda en comparacion con otras ya que permite suministrar una corriente de baja
amplitud a la piel (Fuentes CJ, 2010), donde las molestias generadas son mayores, a la vez que
suministra una amplitud de corriente mayor a tejidos mas profundos, esta puede disminuir el dolor
asociado a la inflamacion con efectos analgésicos mas prolongados que otras modalidades de
corriente (Rebecca Kim, 2018). La corriente interferencial puede ayudar a mejorar el dolor
musculoesquelético por varios mecanismos, aumento del flujo sanguineo, bloqueo de la
conduccién nerviosa y modulacion del dolor descendente, esto puede ayudar a explicar los

efectos potenciales a largo plazo (Cabello, 2021).

El laser terapéutico o diodo de laser es una onda electromagnética cerca al rango visible
del espectro electromagnético. La terapia con laser produce efectos analgésicos al inhibir las
sensaciones de dolor en diferentes niveles, disminuye la secrecién de sustancia P de los
nociceptores periféricos que sensibilizan las neuronas transmisoras del dolor y el desarrollo de
hiperalgesia (Hong CZ, 2015). Al no ser invasivo e indoloro puede administrarse para el
tratamiento de diferentes condiciones clinicas (MustafaYilmaz, 2020) como es el caso de la
artritis reumatoide, la osteoartritis cronica, el sindrome del tinel carpiano, la fibromialgia, las
lesiones de rodilla, el dolor de hombro y el dolor posoperatorio, que se ha informado que la terapia

con laser reduce significativamente el dolor agudo y crénico (Alayat, 2016).

La aplicacion de calor en forma terapéutica se le denomina termoterapia. Esta se utiliza
principalmente para controlar el dolor, aumentar la elasticidad de partes blandas y la circulacion
(Rebecca Kim, 2018). El efecto buscado en la mayoria de las patologias musculoesqueléticas es

cambios en la velocidad de conduccién nerviosa, pues el calor puede contribuir a la reduccion de
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la percepcion del dolor, los nervios periféricos desmielinazados tratados con calor pueden sufrir
blogueo de la conduccién. Esto debido a que el calor acorta la duracion de la apertura de los
canales de sodio en los nddulos de Ranvier durante la despolarizacion (Rebecca Kim, 2018). A
Su vez, se busca un cambio en la frecuencia de descarga, el ritmo de descarga cambia en
respuesta a cambios de temperatura, los cambios en la frecuencia de descarga de los nervios
drigen a la reduccion de frecuencia en motoneuronas alfa, de esta manera, se produce una

reduccion un espasmo muscular (Rebecca Kim, 2018).

Todo programa integral de fisioterapia incluye ejercicio terapéutico para la columna
cervical con la finalidad de tratar distintos deterioros fisiol6gicos, varian ampliamente desde el
ejercicio general terrestre o acuatico hasta los ejercicios de resistencia, fuerza o estiramientos
especificos del cuello. El ejercicio puede ser beneficioso para el dolor de cuello al estimular la
secrecion de endorfinas, mejorar el suefio y el estado de animo, y revertir o prevenir el
desacondicionamiento (Cohen, 2017), Los ejercicios de fuerza y resistencia fueron beneficiosos
en cervicalgias crénicas (Cohen, 2017) se encontré un beneficio pequefio de los ejercicios de

estiramiento, fortalecimiento y estabilizacion en la radiculopatia cervical aguda (Verhagen, 2002).
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Justificacion
Las causas que producen cervicalgia son multifactoriales. Como el dolor es ocasionado
por diversidad de factores, la poblacion adulta de 15 a 74 afilos muestra una prevalencia puntual
que oscila entre el 5.9% al 3.7%. En una poblacion anciana, en una prevalencia de un afo oscila
entre 8.8% y 11.6% (Popescu, 2020). El dolor de cuello tiene como causas principales la
ergonomia inadecuada en el trabajo, mantener la postura del cuello en una posicion no fisioldégica
durante largos periodos de tiempo (Popescu, 2020). La duracién de los sintomas puede clasificar

el dolor de cuello, en agudo, subagudo o croénico.

Esta entidad se resuelve en dos meses con 0 sin tratamiento, ocasionalmente, tras la
aparicion de un dolor agudo que no se resuelve en el periodo de dos meses 0 en mas tiempo
conlleva a un dolor crénico de cuello. Este tipo de dolor de cuello esta presente en su mayoria en
mujeres, en personas con lesién de cuello reportada anteriormente 0 en personas cuya actividad

laboral demanda posturas persistentes e incbmodas (Cohen, 2015; Salehi, 2019).

El dolor crénico de cuello se caracteriza por dolor que viene ligado con limitacién funcional
tanto en actividades diarias como laborales, siendo estas dos vertientes importantes para tratar.
Las limitaciones funcionales se refieren a restricciones en la realizacion de acciones fisicas libres
de situaciones vitales necesarias para la vida cotidiana (Bonsdorff, 2010). Las limitaciones
funcionales generalmente se desarrollan gradualmente durante un periodo prolongado de tiempo,
mientras que el nivel de funcionamiento fisico varia mucho desde la mediana edad en adelante,

asi como el desarrollo de la enfermedad que presenta el individuo (Bonsdorff, 2010).

De acuerdo con el proceso de discapacidad, las limitaciones funcionales, como la
disminucion de la movilidad, pueden ser causadas por patologias como enfermedades cronicas

(Covinsky, 2008).
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La mayoria de las guias de dolor de cuello sobre diagndstico y tratamiento recomiendan
una combinacion de terapia manual, ejercicio y educaciéon como los tratamientos de fisioterapia
preferidos basados en la evidencia (Barreto, 2019; Bogduk, 2021; Bonsdorff, 2010; Utrera, 2020).
Para poder prescribir lo que mencionan las guias se realiza una evaluacion y una exploracion
para encontrar las limitaciones que presenta el paciente, de esta manera se prescribe el

tratamiento de manera adecuada de acuerdo con las necesidades del individuo.

Comunmente, la primera alternativa de tratamiento para el manejo de dolor en estos
pacientes es el uso de remedios caseros y/o automedicacién. La auto prescripcion y las
recomendaciones de conocidos (amigos, parientes, otros pacientes y practicantes médicos) son
comunes. Estas recomendaciones pueden ser efectivas para el dolor simple, sencillo, pero
cuando el dolor es severo o persistente, entonces las personas acuden a instalaciones sanitarias
como ultimo remedio.

El dolor es una experiencia interna y privada, causando con ello sufrimiento y pérdidas
financieras tanto a los individuos como a la sociedad y no esta ampliamente tratado. Se cree que
la asistencia médica de la mayoria de los pacientes deberia incluir una evaluaciéon de su dolor,
asi como el impacto en su entorno social, laboral y ocio. Mejorar la asistencia médica para
controlar el dolor, asi como el desarrollo de programas para generar expertos en el manejo del
dolor, debido a esto es necesario implementar autoinformes para su medicién (Fillingim, 2016).
Por este motivo, se decidié utilizar el indice de Discapacidad Cervical como punto de partida y
final de la investigacion, pues este autoinforme evalla la limitacion funcional y dolor ante una
cervicalgia crénica, por lo que seria de relevancia conocer el efecto que tiene una intervencion

fisioterapéutica frente a una cervicalgia crénica a través de ejercicio terapéutico y agentes fisicos.

El indice de Discapacidad Cervical fue adaptado del idioma inglés al espafiol de Espafia
en el 2008 por Andrade Ortega, a pesar de esto el indice no ha sido reportado en articulos

cientificos como método evaluativo del dolor de cuello en personas hispano hablantes. Caso
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contrario de su utilizacion en poblacién no mexicana donde se encuentra la mayor utilizacion y
evidencia de su aplicacibn como método evaluativo de la funcionalidad y dolor en diversas
patologias de cuello (Aljinovi¢, J, 2022; Misterska, 2011; Nakamaru, 2012; Shaheen, 2013;
Vernon H, 2008). Actualmente Santiago-Reyno y colaboradores (2021) realizaron una
adaptacion del IDC en ingles al espafiol mexicano, asi como una evaluacion de sus propiedades
psicométricas. De esta manera, una aportacion de esta investigacion es aplicarla a un paciente

mexicana con cervicalgia cronica.

La importancia de este reporte de caso estriba en la intervencion y la evaluacion para
repercutir en el control del dolor de una cervicalgia cronica mediante el indice de Discapacidad

Cervical para realizar actividades de la vida diaria y labores sin dolor de cuello.
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Planteamiento Del Problema

La cervicalgia esta presente en una alta prevalencia en los paises desarrollados, afecta
al 50% de la poblacion anualmente y es la cuarta causa principal de afios perdidos por
discapacidad a nivel mundial (Fejer, 2006). De acuerdo en la encuesta, publicada en los Estados
Unidos, Centros para el Control y la Prevencion de enfermedades (CDC) de 2009, exponen que

el dolor de cuello afecta al 15% de la poblacién estadounidense cada 3 meses (Kim, 2018).

En 2016, entre las 154 afecciones con mayor gasto estimado en atencion médica, el dolor
lumbar y de cuello tuvo el mayor gasto en atencién médica en los Estados Unidos con un estimado
de $134 Mil millones de dolares (Kazeminasab, 2022). El estudio mas reciente sobre el impacto
econdémico del dolor de cuello es el Global Burden of Disease (2019), que recopila informacion
dentro de las 291 afecciones que suscitan mas morbilidad a nivel mundial, se encontr6 que el
dolor de cuello ocupa el puesto 21 en términos de carga general y el cuarto en términos de
discapacidad general. Por otra parte, entre todos los trastornos musculoesqueléticos, el dolor
lumbar (en primer lugar) y el dolor de cuello (en cuarto lugar) son los mas comunes en todo el
mundo. Sin embargo, la cantidad de investigacion que involucra a personas con dolor lumbar
supera con creces la que involucra a personas con dolor de cuello (Cohen, 2015; Verhagen,

2021).

El dolor es el problema més comun por el que pacientes acuden a una asistencia médica,
la International Association for the Study of Pain (2010) declaré que el dolor persistente era un
problema de salud comunmente reportado entre pacientes. Actualmente, entre las causas
principales de afios perdidos por discapacidad, tres de ellas (dolor de espalda, trastornos
musculoesqueléticos y dolor de cuello) son afecciones de dolor cronico (Cohen, 2021). Las tasas
de prevalencia del dolor crénico varian entre el 11 %y el 40 %; un estudio de los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de EE. UU. estima la prevalencia puntual en un

20,4 % (Dehlamer, 2018). Una revision sistematica que comprende estudios realizados en el
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Reino Unido informé una tasa de prevalencia de dolor cronico combinada del 43,5 %, con una
tasa de dolor incapacitante de moderado a intenso que oscila entre el 10,4 %y el 14,3 % (Cohen
S., 2021). Un estudio longitudinal a gran escala de 4 afios, también realizado en el Reino Unido,
encontré que la tasa de incidencia anual de dolor crénico es del 8,3 %, con una tasa de

recuperacion del 5,4 % (Elliott, B, Hannaford, Smith, & Chambers, 2002).

Los costos econdémicos que conlleva el dolor crénico son sustanciales. Un informe del
Instituto de Medicina, publicado en 2010, estimé que el dolor crénico afecta aproximadamente a
uno de cada tres estadounidenses, con un costo de entre 560 000 y 635 000 millones de ddlares
estadounidenses por afio en costos médicos y pérdida de productividad (Steglitz, Buscemi, &
Ferguson., 2012). Esta estimacién no incluy6 el costo del cuidado de personas institucionalizadas
(como prisioneros o pacientes de hogares de ancianos), personal militar y nifios, o los costos
asociados con el cuidado. Un informe mas reciente encontrd que el costo promedio por afio para
uno del 15,4 % de los australianos que viven con dolor crénico es de 22 588 a 42 979 dolares
australianos, cuando se consideraron los costos no financieros (Cohen, 2021). Estudios
realizados en clinicas mexicanas del dolor, sugieren que la poblacion atendida con dolor crénico
presenta una edad promedio de 58 afios (Covarrubias,2008; Gordillo,2007). En Canada 60% de
los enfermos con dolor cronico, tienen de 18 a 59 afios (Gagliese, 2003). En este sentido, es
posible que en nuestro pais se presente una tendencia similar. México carece de estudios

nacionales que documenten la prevalencia del dolor crénico en su poblacion.

Para muchos pacientes, los objetivos de la terapia deben adaptarse a una mejor calidad
de vida, lo que podria ser mas realista que una reduccion significativa del dolor. Los
comportamientos propios del individuo ante un dolor crénico como el catastrofismo del dolor, la
ansiedad relacionada con el dolor (Gracely et al, 2004 ), el nivel personal de ansiedad (rasgo de
ansiedad), nivel personal de afectividad negativa, sentimientos depresivos (Rivat et al, 2010 ),

disminucion de la autoeficacia, acontecimientos vitales adversos y trastornos de estrés
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postraumatico, presentes en diversos grados contribuyen en la persistencia, intensidad y
aparicion del dolor, por lo tanto, el personal que brinde la atencién ante esta problematica tiene
que identificar cada uno de los comportamientos del individuo para analizar la factibilidad que

tendria disminuir o quitar el dolor crénico.

Una intervencion que conlleve una historia clinica, una anamnesis, un examen fisico y, si
se considera necesario un diagnéstico por imagen (Verhagen, 2021), puede proporcionar pistas
importantes sobre la etiologia y ayudar a diferenciar el dolor de cuello de un dolor primario del de
hombro, de un sindrome de salida toracica, de la plexopatia braquial, del dolor en las

extremidades superiores o0 de una patologia vascular.

La fisioterapia es una alternativa de tratamiento acompafiado o no de interconsultas en
otras areas, de acuerdo con lo que el fisioterapeuta identifigue que comportamientos tiene el
paciente ante el dolor. Aunado a esto, estudios han demostrado que el ejercicio terapéutico, la
terapia manual y la utilizacién de agentes fisicos (Borisovskaya, Chmelik, & Karnik, 2020; Cohen
S., 2021), son herramientas indispensables para la reduccion y erradicacion del dolor cronico
persistente, con la finalidad de favorecer la independencia del paciente siempre que se posible
mediante un tratamiento. El fisioterapeuta debe tener en mente que el sistema nervioso es
plastico o dinamico, lo que significa que los cambios desadaptativos que ocurren en el estado de

dolor crénico pueden revertirse.

El ejercicio es una modalidad de atencién que ha demostrado mejorar el dolor crénico,
este desencadena respuestas de estrés en el sistema neuroendocrino que pueden cambiar el
equilibrio de neurotransmisores. La literatura apoya que los episodios agudos de ejercicio activan
consistentemente los sistemas moduladores enddgenos del dolor en adultos sanos y tienen
efectos mixtos en pacientes con dolor créonico dependiendo del diagnéstico especifico y el tipo de
ejercicio (Kroll, 2015), actualmente se sabe que el ejercicio aerdbico de baja o moderada

intensidad aumenta el umbral del dolor, también puede influir en otros neurotransmisores como
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la dopamina y la norepinefrina (Tajerian, 2017). La prescripcion del ejercicio sera adaptada por el
fisioterapeuta de acuerdo con las capacidades fisicas, movilidad, tipo de dolor, y evolucién del
paciente. Existen distintas modalidades de ejercicios terapéuticos como ejercicio activo, activos-
asistidos, asi como entrenamiento de fuerza y resistencia ante cervicalgia cronica, también de
acuerdo con su intensidad, duracion y frecuencia. La eleccion dependera del estadio en donde
se encuentre la paciente, asi como la capacidad, adaptabilidad y tolerancia de los tejidos
musculoesqueléticos y esfuerzo percibido. Una manera de identificar la capacidad fisica,
movilidad y dolor es con el indice de Discapacidad Cervical, una herramienta utilizada tanto en
investigacion como en practica clinica. Herramienta necesaria para llevar un progreso objetivo e
ir identificando actividades que demanden a los tejidos, propiciando la persistencia o resistencia

del dolor.
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Tipo De Estudio

Revision de caso clinico de tipo simple, descriptivo, heuristico, en vivo y transversal.

Objetivos

Objetivo General

Demostrar la efectividad de la intervencion fisioterapéutica mediante la aplicacion del
indice de Discapacidad Cervical de un derechohabiente de la Clinica de Medicina Familiar

ISSSTE Lebn, Guanajuato bajo el diagndstico médico de cervicalgia crénica.

Objetivos Especificos

1. Identificar el comportamiento de una cervicalgia tras una intervencioén sistematizada,
progresiva en el tiempo segun los requerimientos, las necesidades y creencias de la
derechohabiente

2. Comparar los resultados del arco de movimiento y fuerza antes y después de la

intervencion fisioterapéutica.



Sujetos, Material Y Métodos

Sujetos
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Un derechohabiente del ISSSTE femenino de 32 afios de edad con diagnéstico médico

de cervicalgia cronica.

Materiales

Los materiales e insumos utilizados para la realizacion de esta investigacion se

especifican en la Tabla 3.

Tabla 3

Materiales e insumos utilizados en el area de fisioterapia.

MATERIALES

OBJETO CANTIDAD
BAUMANOMETRO 1
ESTETOSCOPIO 1
OXIMETRO 1
BOLIGRAFOS 1
BICICLETA RECUMBENTE SCI... 1
LIGAS DE RESISTENCIA 1
SILLAS DE ESCRITORIO 1
LENTES DE PROTECCION OCULAR 1
GUANTES DE LATEX 10
MASCARILLAS KN95 8
GORRO QUIRURGICO 2
CARETA DE PROTECCION FACIAL 1
PELOTAS TERAPEUTICAS DE PESO 4




41

PELOTA TIPO FITBALL DE 45 CM 4
POLEAS 1
ELECTRODOS 4
HOJAS 9
LASER TERAPEUTICO 1
COMPRESA 1
SISTEMA DE ELECTROTERAPIA 1
TOALLAS 1
CUNAS 1
SABANAS 10
Métodos

Instrumentos De Valoracion

Para la realizacion de este caso clinico se realizé una valoracion fisioterapéutica inicial y
una final, en la inicial se incorpord ficha de identificacion, antecedentes heredo familiares,
antecedentes personales no patoldgicos, antecedentes personales patoldgicos, medicamentos
que consume, anamnesis, observacion, inspeccion, postura, palpacion, medicion de los arcos de
movimiento, valoracion de la fuerza muscular, juego articular, dermatomas, reflejos
osteotendinosos, reflejos patologicos y realizacion de pruebas especificas para lesiones de
columna cervical. En la valoracién final se incluyeron los mismos apartados anteriormente
mencionados. Como instrumentos de evaluacion tanto inicial como final de utilizaron pruebas de
estabilidad articular de columna cervical con la finalidad de descartar Mielopatia cervical,
Sindrome de salida toracica, estenosis cervical, discitis, osteomielitis y absceso epidural, asi

como la aplicacion del indice de Discapacidad Cervical (IDC).
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indice De Discapacidad Cervical (IDC)

El indice de Discapacidad Cervical, es un autoinforme de discapacidad que consta de 10
items: intensidad del dolor, cuidado personal, levantamiento, lectura, dolores de cabeza,
concentracion, trabajo, conduccién, suefio y recreacion. El paciente califica el impacto de su dolor
de cuello marcando una de las seis casillas en una escala Likert. La herramienta tarda
aproximadamente de 5 a 10 minutos para que el paciente se auto administre y no requiere

capacitacion especial (Vernon, 2008).

La incertidumbre sobre algunas de las propiedades clinimétricas sugiere que se necesita
mas investigacion de alta calidad (Stefanovitch-Lawbuary, 2019), no necesariamente porque la
herramienta tenga propiedades clinimétricas deficientes. Por otra parte, la capacidad de
respuesta puede sugerir que no es la mejor herramienta para monitorear cambios muy pequefios
en intervalos regulares, pero los cambios arrojados se traspolan a cambios clinicamente

importantes para el paciente.

La puntuacion total para el NDI es de 50. Cada uno de los 10 items oscila entre 0 (sin
dolor y sin limitacién funcional) y 5 (peor dolor y limitacion maxima) que llevan a la puntuacion
total de O (sin discapacidad) a 50 (totalmente discapacitado). Dicho lo anterior, una puntuacion
total més alta indica un mayor nivel de discapacidad. Se suma la puntuacién segun el grado en
el cual se haya identificado la paciente de los 10 apartados, Por lo tanto, el total de los 10 items

nos dird el grado de discapacidad. Que se representan segun la siguiente lista: (Vernon, 2008)

a) 0-4 = ninguna o sin discapacidad

b) 5-14 = 10-28% leve o discapacidad leve

c) 15-24 = 30-48% moderado o discapacidad moderada
d) 25-34 = 50-64% grave o discapacidad grave

e) mas de 34 = 70-100% completo o totalmente discapacitado.
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Variables

Variable Dependiente: indice de discapacidad cervical, cantidad de dolor, grado de movimiento.

Variable independiente: Ejercicio terapéutico, Agentes fisicos.

Caracteristicas Del Lugar Donde Se Realizara El Estudio

Este estudio fue llevado a cabo en las instalaciones de CMF del ISSSTE Ledn,
Guanajuato, en el servicio de fisioterapia donde se utilizaron los espacios del servicio de
fisioterapia como lo son, el area de camilla, un espacio fisico donde se realizan intervenciones en
cama asi como con agentes fisicos, de igual manera, se hizo uso del gimnasio terapéutico donde
se encuentran materiales terapéuticos: las pelotas con peso, bandas y ligas de resistencia,

polainas, discos, asi como conos, tapetes, texturas, aros, rollos y cufias.

Caracteristicas Del Caso

En este estudio se realizé el abordaje fisioterapéutico de un derechohabiente femenino de 32
afos que fue referida al servicio de fisioterapia bajo el diagnéstico médico de Cervicalgia crénica,

con un afio de evolucion con dolor persistente sin mejoria.

Tamafio De La Muestra

Un derechohabiente del ISSSTE.

Descripcién Del Paciente

Paciente femenino de 32 afios de edad, de profesién docente, con antecedentes heredo
familiares negados, antecedentes personales no patoldgicos negados y antecedentes patologicos
personales con presencia de ansiedad y pielonefritis derecha. El inicio del padecimiento del

paciente fue documentado con fecha del 27 de mayo del 2021, siendo este su primer dia de
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ingreso a la clinica de medicina familiar. Los sintomas que presento al ingresar fue limitacion en
todos los arcos de movimientos de cuello, activos y pasivos asi como dolor urente en zona cervical

8/10 en la escala numérica analoga con irradiacion hacia el hombro derecho.

Posterior, la paciente se presentd al servicio de fisioterapia referido por el servicio de
rehabilitacion con diagnostico médico de secuelas de esguince cervical postraumético grado 1,
emitido el dia 28 de mayo del 2021. Ingresé con los sintomas anteriores ya mencionados; dolor
urente en zona cervical 8/10 en la escala numérica analoga con irradiacion hacia el hombro
derecho. Como manejo médico, se indicaron farmacos; Pregabalina 75 mg 0-0-1, complejo B 0-

0-1, Celecoxib 200 mg 1-0-1, diclofenaco 250 mg 0-1-0 y el uso de calor local.

De igual forma, dentro del servicio de fisioterapia, el 28 de mayo del 2021, a la exploracion,
refirid ser incapaz de completar arcos completos en hombros, flexién, extensién, abduccion,
rotacion interna y externa, asi cémo, movimientos de cuello y cabeza, flexion, extension, rotacion
e inclinacién lateral derecha e izquierda. Termina su bloque de 13 sesiones de fisioterapia el 29

de julio del 2021.

El 27 de noviembre de 2021 ingresa al area de medicina en rehabilitacién, siendo referida
nuevamente al area de fisioterapia el 5 de febrero del 2022 bajo el diagnostico médico de
Cervicalgia Crénica subsecuente a secuelas de esguince cervical. Sin embargo, la paciente siguio
manifestando dolor urente en zona cervical 8/10 en la escala nhumérica analoga con irradiacion

hacia la cara posterior del hombro derecho a pesar de sus intervenciones fisioterapeuticas.

Descripcién De La Intervencion

La obtencién de datos se llevdo a cabo mediante revision del expediente clinico-
hospitalario. Asi como a través de la realizacién de una valoracion inicial que incluyé ficha de
identificacion antecedentes heredo familiares, antecedentes personales no patoldgicos,

antecedentes personales patoldgicos, medicamentos que consume, anamnesis, observacion,
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inspeccion, palpacion, postura, medicion de los arcos de movimiento, valoracion de la fuerza
muscular, juego articular, dermatomas, reflejos osteotendinosos, reflejos patolégicos y
realizacion de pruebas especificas para lesiones de columna cervical asi como la aplicacion del

indice de Discapacidad Cervical.

Se emiti6 como diagnéstico fisioterapéutico funcional: Alteracion moderada en la funcién
musculoesquelética que cursa con deficiencia moderada en las funciones relacionadas con la
estabilidad y movilidad en columna cervical que cursa con dolor ++ con dificultad moderada en la

participacion de las actividades del hogar, laborales y recreativas.

La intervencién tuvo un total de 8 sesiones, 1 vez por semana, siendo esta llevada a cabo los

sabados con un total de 60 minutos por sesién. Los objetivos planteados fueron:

- Disminuir el dolor en movimientos de hombro derecho, cabeza y cuello.
= Disminuir las parestesias en el brazo derecho.

- Aumentar los arcos de movimientos del hombro derecho.

- Mejorar los movimientos escapulo toracicos de manera bilateral.

= Activacion neuromuscular de musculos profundos del cuello.

= Activacion neuromuscular de romboides bilateral.

= Coordinacién entre cabeza-cuello-hombros.

La intervencién se dividi6 como se muestra en la tabla 3



Tabla 3

Descripcion de la intervencion fisioterapéutica
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SESION  OBJETIVOS ENA INICIAL AGENTES EJERCICIO ENA FINAL
FiSICOS TERAPEUTICO
1 1.Disminucié  Dolor Corriente Movilizacién Dolor
n del dolor en mecanico interferencial  activa de mecénico
hombro puntual 8/10 2 polos 80- hombros y puntual 4/10
derecho y ENA cuello. 150 Hz por 15 cuello en ENA en
cuello. min en cara sedente. Se le cuello
2.Mejorar los Dolor posterior de indica realizar
ritmos mecanico cuello. flexion, Dolor
escapulares. puntual 8/10 2.Compresa  extension, mecanico
3.Disminuir ENA en todos humedo rotaciones y puntual 2/10
parestesias los caliente por aducciébn con ENA en
en el brazo movimientos 15 min en abduccibn en movimientos
derecho. de hombro. cara posterior tiempos de 3 del hombro.
de cuello. segundos.
movimientos de
cuello en todos
los ejes.
2 1.Disminucié  Dolor Corriente Movilizaciones  Dolor
n del dolor en mecanico Interferencial  activas de mecanico
hombro puntual 8/10 es 4 polos de cuello y hombro puntual 4/10
derecho y ENA cuello. 1-200 Hz con en todos sus ENA en
cuello. Compresa planos de cuello.
2. Seguridad hiamedo movimientos en
a realizar caliente por sedente.

movimientos

amplios con

15 minutos en

cara posterior




el hombro.
3. Observar
el dolor

producido en

de cuello.
2. Aplicacién
de

terapéutico a

laser

el cuello tras 10.5 Jicm"2
los en puntos
movimientos gatillo de
de este. trapecio fibras
descendente,
romboides vy
deltoides
medial.
1. Control del Dolor de tipo Corriente Activacion  de Dolor
dolor urente urente desde Interferencial serrato anterior mecéanico
originado en trapecio es 4 polos de yromboides con puntual 4/10
trapecio. hacia el codo 1-200 Hz con pacientes de ENA en
2. Control del en brazo Compresa decubito prono cuello.
movimiento  derecho. hdamedo realizando
en la caliente por abduccién con
abduccién 15 minutos en obstaculos y en
con cara posterior decubito subito
conciencia de cuello. realizando
en activacion protraccion.
de los
romboides.
3. Activacion
del serrato
anterior.
1.Disminuci6 Dolo puntual IF-4 polos 1- Movilizaciones  Dolor 4/10
n del dolor en de tipo 200 Hz por 15 pasivas de ENA en
hombro mecanico min en cara escapula con hombro
derecho y 7/10 ENA en posterior de paciente en posterior
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cuello. hombro cuello. decubito prono  derecho.
2. Control del posterior Estiramientos
movimiento derecho. Laser pasivos de
en la terapéutico trapecio fibras
abduccién 12,5 J/icm"2 superiores en
con en punto sedente.
conciencia doloroso
en activacion
de los
romboides.
1. Dolo puntual IF-4 polos 1- Activacion de Dolor 4/10
Disminucién  de 200 Hz por 15 serrato anterior ENA en
del dolor en mecénico min en cara Yyromboidescon hombro
hombro 5/10 ENA en posterior de pacientes de derecho.
posterior hombro cuello. decubito prono
derecho. posterior realizando
derecho. Laser abduccion con

terapéutico obstaculos y en

12.5 J/lcm”2 decubito subito

en punto realizando

doloroso del protraccion.

hombro.
1. 4/10 ENA en IF-2 polos por Movilizaciones  1/10 ENA en
Disminucién  movimientos 15 minutos en activo-asistidas, movimientos
del dolor en de cuello. cara posterior activas y con de cuello
hombro de cuello con resistencia posterior.
derecho y 2/10 ENA en compresa manual en
cuello. hombro hamedo hombro. 1/10 ENA en

posterior caliente  por hombro

2.Activaciéon  derecho. 15 min. Movilizacion posterior
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neuromuscul activa de derecho.
ar de cabeza y cuello,
romboides con resistencia
mayor y manual con
menor. paciente en
sedestacion
3.Activacién
neuromuscul Coordinacion
ar de entre
musculos movimientos de
profundos del cabeza y cuello
cuello. con hombros,
se le indica a la
4 Mejorar los paciente
movimientos realizar
escapulotora movimientos
cicos. contrarios.
5.Coordinaci
on entre
cabeza y
cuello, con
hombros.
1.Activacion  0/10 ENA en Ninguno. Aerbbico en 0/10 ENA en
neuromuscul cabeza y bicicleta cabeza,
ar de cuello. recumbente SCI cuello y
romboides por 10 minutos. hombro
mayor y 0/10 ENA en Activacion posterior
menor. hombro neuromuscular  derecho.
derecho. con jalon al
2.Activacion menton  polea
neuromuscul baja de pie

ar de

3x10/ 75
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musculos
profundos del

cuello.

3.Mejorar los
movimientos

escapulotora

cicos.
4 .Coordinaci
on entre

cabeza y

cuello, con

segundos  de
descanso.
Movilizacion
activa de
musculos de
escapulas en
diferentes.
Estiramientos

de cuello.

hombros.
1.Activacion  2/10 ENA en Ninguno. Aerdbico en 2/10 ENA en
neuromuscul movimientos bicicleta cuello
ar de en cabeza y recumbente posterior
romboides cuello. SCI.
mayor y
menor. 2/10 ENA en Activacion

elevacion neuromuscular
2. Activacion lateral del con jalon al
neuromuscul hombro mentén  polea
ar de derecho. baja de pie
musculos 3x10/ 45

profundos del

cuello.

3.Mejorar los
movimientos
escapulotora

cicos.

segundos  de

descanso.

Estiramientos

activos de
cuello con
paciente en

bipedestacion.
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4.Coordinaci

on entre
cabeza y
cuello, con

hombros

Movilizacion
activa de
musculos de
escapulas en
diferentes
direcciones con
paciente en
sedestacion.

Nota. ENA; escala numérica analoga. Tabla con los objetivos fisioterapéuticos por sesion, intervencién

fisioterapéutica y la percepcion inicial y final del dolor.
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Resultados
En la valoracion inicial la derechohabiente refirio dolor urente en zona cervical 4/10 en la
escala numérica analoga con irradiacion hacia la cara posterior del hombro derecho. Menciona
como factores agravantes la accion de girar la cabeza de manera brusca en ambas direcciones,
asi como lateralizacién y tener posturas sostenidas, cargar objetos pesados y estar en decubito

prono, como factores mitigantes realizar movimientos lentos activos y la ingesta de analgésicos.

Dentro de la exploracion fisica inicial, en el apartado de observacion, paciente ingresa
caminando por su propia cuenta sin ningun auxiliar de la marcha, en la inspeccién no se observa
cambios de coloracidn, en la valoracion de postura presenta elevacion de hombros bilateral, como
posicion antialgica o de protecciéon. Durante la palpacion blanda se encontré dolor mecéanico 4/10

ENA en trapecio fibras descendentes bilateral con irradiacion al hombro.

Hombro posterior derecho dolor a la palpacién de tipo urente 5/10 ENA en Esplenio
bilateral con irradiacion a cara posterolateral de la cabeza, dolor a la palpacién de tipo urente de
4/10 ENA en romboides menor y mayor bilateral, dolor a la palpacién 2/10 ENA en musculos del
manguito de los rotadores de manera bilateral. Durante la palpacién 6ésea se encontré dolor a la

palpacion de tipo profundo 4/10 ENA en apdfisis espinosas C3-C7.

Durante la exploraciébn de goniometria inicial se observa disminucion de arco de
movimiento a los movimientos de lateralizacion y rotaciones. Como se puede ver en la Tabla 4 y
en la figura 1. En la exploracion final se completaron los arcos de movimiento como se refleja en

la Tabla 5.



Tabla 4

Goniometria y Arcos de movimiento de movimientos Inicial de cabezay cuello

Movimiento Grados de Mov. Sintomas.
Flexién Activo: 90° Sensacién de alivio
Pasivo: 90° Sensacioén de alivio

Extension Activo: 30° Dolor mecanico profundo
2/10 ENA en columna
cervical sin irradiacion.

Pasivo: 30° Dolor mecéanico profundo
2/10 ENA en columna
cervical sin irradiacion.

Lateralizacion izquierda Activo: 45° Dolor urente y difuso 3/10
ENA en trapecio fibras
descendente derecho.

Pasivo: 50° Ninguno.

Lateralizacién derecha Activo: 38° Dolor puntual 2/10 ENA en
trapecio fibras descendente
derecho fibras de sin
irradiacion.

Pasivo: 42° Ninguno.

Rotacion izquierda Activo:80° Molestia en tercio medio de

columna cervical
Pasivo:85° Ninguno

Rotacion derecha Activo:90° Molestia en tercio medio de

columna cervical
Pasivo:90° Ninguno.
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Tabla b
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Goniometria y Arcos de movimiento de movimientos finales de cabeza y cuello

Movimiento Grados de Movimiento Sintomas
Flexion Activo: 90° Sensacion de alivio
Pasivo: 90° Sensacion de alivio
Extension Activo: 30° Molestia en tercio medio de
la columna cervical.
Pasivo: 30° Molestia en tercio medio de
la columna cervical.
Lateralizacién izquierda Activo: 50° Ninguno.
Pasivo: 50° Ninguno.
Lateralizacién derecha Activo: 50° Ninguno.
Pasivo: 50° ninguno.
Rotacién izquierda Activo:85° Ninguno
Pasivo:85° ninguno
Rotacion derecha Activo:90° Dolor 1/10 ENA en trapecio
fibras descendente sin
irradiacion.
Pasivo:90° ninguno.




Figura 1

Grado de movimiento activo en todos los ejes y planos de cabezay cuello
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Figura 2

Grado de movimiento en pasivo en todos los ejes y planos de cabeza y cuello
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Dentro de la exploracion de la fuerza muscular, la paciente manifestdé disminucion de la
fuerza en rotaciones y extensién de cuello, durante la extensién presenté un dolor irradiado al
hombro posterior derecho, de igual manera al hacer la lateralizacion derecho presenté buena
fuerza sin embargo se manifestaba dolor en trapecio derecho y al realizar una lateralizacién
izquierda se encuentra dolor irradiado a la cara posterior del hombro posterior derecho. Ver Tabla
6 y Figura 3. En la ultima exploracion de fuerza muscular se logré6 aumentar la fuerza y sin

presentar sintomas. Ver Tabla 7 y Figura 3.

Tabla 6

Resultados iniciales de fuerza muscular; Escala Daniel’s modifica

Movimiento Daniel’s Sintomas.

Flexion 4+ Sensacion de alivio.
Extension. 3+ Dolor profundo 4/10 ENA
Lateralizacion izquierda 4 Dolor mecanico 4/10 ENA

en trapecio descendente
derecho con irradiacion al

hombro posterior derecho.

Lateralizacion derecha 4 Dolor punzante y difuso 2/10
ENA en trapecio

descendente derecho.

Rotacion izquierda 3+ Dolor profundo y difuso 1-
2/10 ENA tercio medio de

columna cervical




Rotacion derecha.

3+

Dolor profundo y difuso 1-
2/10 ENA tercio medio de

columna cervical

Tabla 7

Resultados finales de fuerza muscular. Escala Daniels’s Modificada

Movimiento Daniel’s Sintomas.
Flexién 4+ Ninguno.
Extension. 4+ Ninguno.
Lateralizacién izquierda 4+ Ninguno.
Lateralizacion derecha 4+ Ninguno.
Rotacion izquierda 4+ Ninguno.
Rotacién derecha. 4+ Ninguno.
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Figura 3

Fuerza Muscular medida con Escala Daniel’s Modificada
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Final @ lnicial

En la exploracion neuroldgica, en seccion de dermatomas, no se encuentran alterados los
dermatomas de Cl1 a T3. Durante la valoracion de reflejos osteotendinosos, bicipital C5,

braquiorradial C6 y tricipital C7, no se encuentran datos de importancia.

Se realizan pruebas especificas, siendo positivas las pruebas de compresion de Jackson,
Spurling. Se realizan las siguientes pruebas dando como negativas, la prueba de distracciéon de
la CC el cual dio positivo a la traccion con movimiento de rotacion bilateral. y resultando negativas

las pruebas de Valsalva y compresion en posicion neutral.

En el siguiente apartado de describiran las pruebas realizadas:

e Compresion de Jackson. El paciente gira la cabeza hacia el lado no afectado primero,
seguido del lado afectado. ElI examinador realiza una compresion cuidadosamente
hacia abajo sobre la cabeza. Se da por positiva la prueba si el dolor se irradia hacia el

brazo ipsilateral a la lateralizacion de la cabeza. Esto indica una compresion sobre
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una raiz nerviosa. Cuenta con una especificidad del 92% y una sensibilidad del 28%
(Magee, 2021).

o Prueba de Spurling. El paciente realiza una lateralizacién de la cabeza hacia el lado
no afectado, seguido del lado afectado. El examinador realiza una compresion
cuidadosamente hacia abajo sobre la cabeza. Se da por positiva la prueba si el dolor
se irradia hacia el brazo ipsilateral a la lateralizacion de la cabeza (Magee, 2021).
Cuenta con una sensibilidad del 52,9% vy una especificidad del 93,8%
(Rubenstein,2007).

e Prueba de distraccion de la columna cervical. El examinador coloca una mano debajo
de la barbilla del paciente y la otra mano alrededor del occipucio, luego levanta
lentamente la cabeza del paciente. La prueba es positiva si el dolor se alivia o
disminuye, esto indica una probable presion sobre las raices nerviosas (Magee, 2021).
Tiene una especificidad que oscila entre 90-97% y cuenta con una sensibilidad del
44% (Rubensteint, 2007).

e Valsalva. El paciente en sedestacion trata de sacar el pulgar con la boca soplando.
Una prueba positiva esta indicada por un aumento del dolor, que puede ser causado
por el aumento de la presién intratecal. Tiene una especificidad del 94% y una

sensibilidad del 22% (Magee, 2021).

Posteriormente a la exploracion fisica, se realizaron 3 aplicaciones del indice de
discapacidad cervical a lo largo de la intervencion fisioterapéutica. En la valoracion inicial se
observd que la paciente presentaba limitaciones importantes para realizar actividades
instrumentales, obteniendo una puntuacién 17/ 50 puntos colocando a la paciente en una

discapacidad moderada.

Los valores arrojados por la segunda valoracién se obtuvieron tras al inicio de la 6ta sesidn

de fisioterapia, realizada en el area de fisioterapia. Al terminar el autoinforme, como se observa
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en la tabla 4, hay cambios en todos los items del indice de Discapacidad Cervical, y mantencion
de aguellos donde la puncién era 0, dando un total de la suma de los 10 items un 4, que catalog6
a la paciente; sin discapacidad. La ultima valoracion se realiz6 tras la sesion 8, donde se
observaron cambios negativos, en apartados de concentracion y trabajo, subiendo la puntuacion
a 6, qué significa discapacidad leve como se puede observar en la Tabla 6 o figura 4. Este
aumento en la puntuacion se sospecha que fue por reincorporarse a sus actividades laborales,

siendo un ambiente estresante.
Tabla 8

Puntuacion del indice de discapacidad cervical.

items Inicial Intermedia Final
Intensidad del 0 1
3

dolor

Dormir 1 0 0
Lectura 3 1 1
Concentracion 1 0 1
Trabajo 3 1 1
Cuidado personal 0 0 0
Levantar objetos 1 0 0
Conducir 2 1 1

Recreacion 2 1 1




Dolor de cabeza 1 0 0

Total 17 4 6

Figura 4

Resultados del indice de Discapacidad Cervical
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Discusion

El uso del indice de discapacidad cervical dio como resultado una herramienta Gtil como
forma de auto percepcion de discapacidad, mejora en nivel de intensidad de dolor percibido en el
hogar, en el trabajo y actividades de ocio, asi como la observacion dicotdbmica entre la
intervencion fisioterapéutica y la evolucién del paciente ante la intervencion. El IDC es adecuado
para identificar en que entornos el dolor del paciente se manifiesta, pero, asi como lo meticona
(Vernon,2008) no tiene la sensibilidad para detectar cambios pequefios. Por este motivo, es
recomendable complementar el IDC con evaluaciones manuales de fuerza y rango de

movimiento.

Estos resultados guardan relacién con lo que sostienen Pereira (2015), Groisman (2020)
y Vernon (2008) quienes sefialan que el indice de discapacidad cervical percibida a corto y
mediano plazo en pacientes con cervicalgia crénica es una herramienta de evaluacién por arriba
de otros indices que existen para evaluar la evolucién de patologias de cuello. Estos autores
expresan que las personas que mejoran, es decir, disminuye la puntuacién entre 3.5y 9.5, tienen
cambios clinicamente importantes. Es acorde con lo que este estudio se encontré entre la primer
y segunda evaluacion con el indice de Discapacidad Cervical arrojando cambios clinicamente

importantes.

En cuanto al rango de movimiento del cuello, la muestra experimenté un aumento en los
movimientos posibles activos de cuello, con un minimo de ganancia de 5° de rango de movimiento
y un maximo de 10° de rango de movimiento. Es posible que el aumento se deba a una simple
disminucion de la rigidez muscular, un aumento en la longitud muscular o una modificacion en la
percepcion dolorosa al estiramiento (Weppler, 2010). Utilizar un enfoque de terapia manual
centrado en la restriccion del movimiento podria ser una alternativa de rapida visualizacion para
los arcos de movimiento (Sanz, 2020). Este estudio de Sanz (2020) propone agregar terapia

manual a un protocolo de ejercicio que Unicamente un programa de ejercicio en pacientes con
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dolor crénico de cuello y con restriccion hacia la rotacion cervical. Esto sugiere agregar la terapia
manual a un protocolo de ejercicio cervical para mantener un rango de movimiento cervical a
mediano plazo. En una investigacion a futuro se podria evaluar la sensacién dolorosa ante un
ejercicio excéntrico en pacientes con dolor crénico para el aumento del arco de movimiento activo

y pasivo.

La mejoria de fuerza en movimientos de cabezay cuello puede ser debido a una probable
disminucién del catastrofismo y el miedo al movimiento, siendo estas caracteristicas comunes en
personas con dolor crénico. Basado en esto ultimo, la persona puede generar mayor esfuerzo al
movimiento debido a la seguridad, es decir, contraer o llevar a cabo el movimiento del cuello con
confianza de esta forma generando mayor tension. Sin embargo, no fueron medidas, en caso
contrario la medicion del catastrofismo y el miedo al movimiento confirmaria esta hipétesis. Otra
hip6tesis es debido a la disminucién del dolor que propicio a la paciente sentirse con mayor
confianza para poder realizar un mayor esfuerzo al momento de evaluar la fuerza muscular al

sentir nulo o poco dolor.

A su vez, articulos de revisiéon sistematica como el de Corp (2017) e investigaciones de
parte Cohen (2017) y Verhagen (2002), demuestran que las intervenciones con mas evidencia
cientifica para el abordaje de la cervicalgia cronica son el ejercicio terapéutico y la utilizacion de
agentes fisicos. Lo que respalda la modalidad de tratamiento utilizada dentro de la investigacion
y las mejoras obtenidas tanto en fuerza, arco de movimiento como en disminucién del dolor. En
comparacion con el estudio de Mufioz et al., (2016) no encontrd diferencias significativas ante su
intervencion basada en manipulaciones y ejercicios e incluso la combinaciéon de ellos, en las
ganancias de arcos de movimientos, fuerza muscular, autopercepcion de discapacidad,
autopercepcién salud en general e incluso en los tiempos de recuperacién de un paciente con

cervicalgia crénica.
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Por otra parte, en el ensayo clinico aleatorizado de Utrera (2020) donde compararon la
utilizacion de ejercicio terapéutico contra la utilizacién de terapia manual para la disminucion de
discapacidad en personas con cervicalgia crénica, concluyeron que el ejercicio activo reduce la
discapacidad, medida por el indice de discapacidad cervical por encima de la terapia manual sola,
lo cual coincide con los resultados obtenidos en el presente trabajo, apoyando la intervencion
fisioterapéutica y la medicion de discapacidad a través del indice de Discapacidad Cervical como

una herramienta dentro de la practica clinica del fisioterapeuta.

Los cambios significativos reflejados tras el IDC se traspalaron en la sexta sesion, a las 6
semanas de iniciar la intervencion fisioterapéutica, a pesar de realizar una sesién a la semana.
Con esto se obtuvieron arcos de movimiento y fuerza mayores que en el de Dziedzic (2005) el
cual tuvo mejoras clinicamente relevantes a los 3 meses de intervencion en movilidad de cuello

en el cual se utilizd6 manipulaciones y radioterapia infrarroja.

El retroceso observado en la tercera aplicacion del indice de discapacidad cervical se le
atribuye a un posible estado emocional no controlado y/o que el sujeto sea catastréfico. Este
hallazgo es consistente con investigaciones previas que han demostrado que el catastrofismo se
asocia positivamente con la intensidad del dolor y la discapacidad en pacientes con cervicalgia
crénica (Mufoz-Garcia, 2016; Venerina Johnston, 2012). El instrumento mas utilizado para medir
el catastrofismo es Pain Catstrophizing Scale (PCS), el cual cuenta con una alta validez al espariol
(Campayo, 2008), un coeficiente alfa de Cronbach entre de 0,89 (Mignone, 2022) en pacientes
con lumbalgia cronica y un coeficiente alfa de Cronbach de 0,81 (Olmedilla, 2013) en pacientes
con dolor para deportistas. En trabajos futuros propongo investigar la influencia del catastrofismo

en la persistencia del dolor en poblacion mexicana diagnosticada con dolor crénico de cuello.

La correlaciébn negativa entre la mayoria de los rangos de movimiento cervical en la
muestra es similar a los hallazgos de la literatura que describen cémo el catastrofismo relacionado

con el dolor juega un papel importante en las quejas fisicas de los pacientes con trastornos
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crénicos asociados al latigazo cervical cuando son derivados a un fisioterapeuta (Mufioz-Garcia,

2016).

Si el indice de discapacidad cervical logra estar validado al espafiol México puede
utilizarse en centros de atencién de salud para identificar problemas en la percepcion de
discapacidad y en un futuro convertirse en una herramienta que pueda contribuir como parametro
para derivar a una persona con dolor de cuello a un fisioterapeuta o Unicamente darle un

tratamiento médico.

Johnston y colaboradores (2012) informaron que aquellos trabajadores con dolor de cuello
y discapacidad tienen una afectividad negativa mas alta que aquellos trabajadores sin
discapacidad. A su vez, estd fuertemente correlacionado con las medidas de salud
autoinformadas; fisica y psicoldgica; por lo tanto, no es sorprendente encontrar que esta
fuertemente asociado con el dolor de cuello y discapacidad auto informado. Por otra parte, Garcia
(2016) hipotetiz6 una posible causa que puede generar una discapacidad cervical siendo estas
las conductas catastréficas ante el dolor que estan estrechamente relacionas con los sintomas

depresivos y el dolor croénico.

Al estar el catastrofismo ligado con la aparicion y persistencia del dolor, asi como con
algunas medidas de discapacidad. Basado en el aprendizaje de esta investigacion una aportacion
gue se podria potenciar tras el uso de IDC con la evaluacién de un psicélogo para detectar
sintomas relacionados con el pensamiento catastréfico del dolor y/o que tan util seria

complementar el tratamiento fisioterapéutico con intervenciones psicoldgicas.
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Conclusioén

El uso del indice de discapacidad cervical ante una Cervicalgia crénica fue una
herramienta util para identificar la autopercepcion de discapacidad y dolor percibido en
actividades laborales, de ocio y actividades con posturas prolongadas. Los resultados en el indice
de discapacidad del cuello reflejaron una mejoria en 6 sesiones con una intervencion llevaba a
cabo a través de electroterapia, laser terapéutico, termoterapia y ejercicio terapéutico, esto
llevando a una mejora en la sintomatologia tras la evaluacién de la fuerza muscular y arcos de
movimiento de cuello. La utilizacién de los agentes fisicos fue tomada en cuenta por la ideologia
de la paciente sobre el uso de estos para la mejora de su condicién. Ya que la paciente negaba
la atencion fisioterapéutica si no se le aplicaba los agentes fisicos que pensaba que le iban a

ayudar.

También es de suma importancia tomar en cuenta la modalidad, asi como la dosificacion
para gue este se adapte a cada paciente sin protocolizar y catalogar a un paciente tras una
entidad similar. Esto debido a que cada paciente tiene experiencias distintas, que generan

expectativas y por ende no se puede protocolizar una intervencidn con ejercicio terapéutico.

Como trabajo a futuro, es utilizar la escala adaptada culturalmente al espafiol mexicano
en investigaciones de cervicalgia cronica. Realizar mediciones de arcos de movimiento con
sensores de movimiento y midiendo la fuerza muscular con un dinamoémetro, asi como
complementar la escala IDC con otra escala que nos permita registrar una informacioén diferente,
como angustia psicologica, catastrofismo, aspectos de miedo evitacion. Estos requerimientos
hubieran mejorado la calidad de este estudio, asi como la implementacion de una escala para
identificar de primera instancia el catastrofismo del paciente y/o la kinesiofobia. Sin embargo,
dentro del tratamiento cada sesidn se hizo con una escucha activa que brindo informacién, sesiéon

por sesion, sobre los requerimientos que la paciente demandaba.
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Al término del estudio se presentdé una limitante lo cual afecté al desarrollo de la
intervencion, esto debido a que la paciente decidié no continuar con el tratamiento por retomar
sus actividades laborales, concluyendo la intervencién en 8 sesiones cuando estaba planeado

terminar la intervencién en 10 sesiones fisioterapéuticas.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: Tratamiento fisioterapéutico en cervicalgia crénica. Reporte de
Caso.

Investigador principal: Jesus Alfredo Carranza Paredes

Persona que participara en la investigacion:

F;L’W go\pne Avy.'osla H(:ma‘mr‘PZ

A través de este documento que forma parte del proceso para la obtencién del consentimiento
informado, me gustaria invitarlo a participar en la investigacion titulada “Tratamiento
fisioterapéutico en cervicalgia crénica. Reporte de Caso”. Antes de decidir, necesita entender
por qué se esta realizando esta investigacién y en qué consistird su intervencién. Por favor tomese
el tiempo necesario para leer la siguiente informacién cuidadosamente y pregunte cualquier cosa
que no comprenda. Si usted lo desea puede consultar con personas de su confianza. (familiar y/o
meédico tratante), sobre la presente investigacién.

Esta investigacion se llevara a cabo en el area de fisioterapia de las instalaciones de la clinica de
medicina familiar del ISSSTE Leén. Ubicadas en, calle Cholula 305, colonia Azteca, Ledn, Gto. El
objetivo de la investigacion es demostrar la efectividad de la intervencién fisioterapéutica basada
en el razonamiento clinico mediante la aplicacién del Indice de discapacidad cervical de un
derechohabiente de la Clinica de Medicina Familiar ISSSTE Ledn, Guanajuato bajo el diagndstico
médico de cervicalgia.

Esta investigacién es importante debido a que la informacién sobre fisioterapia ante la cervicalgia
crénica es controversial ain con la evidencia que hay sobre la intervencion a través del
razonamiento clinico y ejercicio terapéutico. Ha sido invitado a formar parte de esta investigacion
debido a que usted presenta sintomatologia neurolégica posterior a la discopatia cervical,
derivando en una polineuropatia mixta.

Su participacién es voluntaria, anénima y confidencial, no tiene que participar forzosamente. No
habra impacto negativo alguno si no decide participar en la investigacién y no demeritara de
ninguna manera la calidad de la atencion que reciba en el servicio de fisioterapia de la clinica de
medicina familiar, ISSSTE Ledn, en término de sus derechos como paciente.

Su Participacién consistira en lo siguiente:

Una valoracion fisioterapéutica inicial donde se preguntara toda la historia de la enfermedad,
posterior a ello se realizara una valoracion fisioterapéutica, identificacién de factores de riesgo,
pruebas de provocacion y el indice de discapacidad cervical, este se aplicara a su vez, a medio
bloque de tratamiento y al finalizar el bloque de tratamiento. La intervencién se documentara a
través de notas clinicas, fotos y videos siempre respetando su privacidad y datos personales.

Los posibles riesgos a los que se expondra el paciente son lesiones musculares o articulares
propias de la realizacion de ejercicio, sin embargo, los riesgos son minimos en comparacién a los
beneficios. Es posible que durante el protocolo pueda experimentar dolores musculares o
articulares, asi como sensacién de fatiga o cansancio. Se le informa que los gastos que,
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relacionados con esta investigacién, que se originan a partir del momento en que, voluntariamente,

acepte participar en la misma, no serén pagados por usted. No se le remunerara de ninguna forma

al participante de la investigacion.

Se le informa que usted tiene el derecho, en cualquier momento y sin necesidad de dar explicacién
de dejar de participar en la presente investigacion, sin que esto disminuya su atencién y calidad o
se creen prejuicios para continuar con su tratamiento y la atencién que como paciente le otorga el
servicio de fisioterapia de la clinica de medicina familiar ISSSTE Leén. Unicamente avisando al
investigador su decisién. Los resultados de manera anénima podran ser publicados en revistas de
investigacion cientifica o podran ser presentados en congresos.

Cualquier duda, preocupacién o queja acerca de algun aspecto de la investigacién o de la forma en
que he sido tratado durante el transcurso de esta, por favor contacte a los investigadores
principales.

Yo, - Faliwa Solene Avvrages uevnnnc‘ez

mamf esto que fui informado del propésnlB procedimientos y tiempo de participacién y en pleno uso
de mis facultades, es de mi voluntad participar en la.investigacién titulada “Tratamiento
fisioterapéutico en cervicalgia crénica. Reporte de Caso”

_—\:_;\_\'m_ﬁe\mc_é%g_uﬁm&z MMM(AM J%i

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador




Anexo 2

INDICE DEL CUELLO

Nombre del Paciente

Fecha

Este questionario le dara informacién a su proveedor de salud sobre como la condicion de su cuello afecta su vida diaria. Por favor conteste
cada seccion marcéando la frase que aplica a su condicién. Si dos o mas frases en una seccion describen su condicién, por favor marque la frase

que describe su condicién con mas exactitud.
Intensidad del Dolor

0. No tengo dolor en este momento.

1. El dolor es muy suave en este momento.
2. El dolor va y viene y es moderado.

3. El dolor is severo en este momento.

4. El dolor es muy severo en este momento.

5. El dolor es el peor que puedo imagi en este t

Al Dormir

0. No tengo ningun probl durmiend

1. Mi suefio esta | te alterado (d lado por de 1 hora).

2. Mi suefio esta ligeramente alterado (desvelado por 1-2 horas).

3. Mi suefio esta moderadamente alterado (desvelado por 2-3 horas).
4. Mi suefio esta bastante alterado (desvelado por 3-5 horas).

5. Mi sueiio esta completamente alterado (desvelando por 5-7 horas).

Lectura
0. Puedo leer tanto como quiero sin dolor de cuello.

1. Puedo leer tanto como quiero con dolor de cuello leve.
2. Puedo leer tanto como quiero con dolor de cuello moderado.

3. No puedo leer tanto como quiero debido a dolor de cuello moderado.

4, Dificilmente puedo leer debido a dolor de cuello severo.
5. No puedo leer debido al dolor de cuello.

Concentraciéon

0. Puedo itrarme te sin dificultad.

1. Puedo arme te con ligera dificultad.
2. Tengo algn grado de diﬂcul'ad para concentrarme.

3. Tengo mucha dificultad al concentrarme.

4. Tengo muchisima dificultad al concentrarme.

5. No puedo concentrarme.

Trabajo

0. Puedo hacer tanto trabajo como deseo.

1. Puedo hacer solamente mi trabajo habitual pero no mas.

2. Puedo hacer la mayoria de mi trabajo habitual pero no mas.
3. No puedo hacer mi trabajo habitual.

4. Dificilmente puedo hacer algo de trabajo.

5. No puedo hacer ningun trabajo.

Cuidado Personal

0. Puedo cuidar de mi nor sin mas dolor.

1. Puedo cuidar de mi msmo normalmente pero ésto causa mas dolor
2. El cuidar de mi mismo es doloroso y soy muy lento y cuidadoso.

3. Necesito alguna ayuda pero puedo hacer la mayor parte de mi
cuidado personal.

4. Necesito alguna ayuda todos los dias en la mayoria de los aspectos
del cuidado personal.

5. No me visto, me baiio con dificultad y permanezco en cama.

Al Levantar Objetos

0. Puedo | t: dos sin mas dolor.
1. Puedo levantar objetos pesados pero ésto causa mas dolor .
2. El dolor no me permite Ievantar objetos pesados del piso, pero puedo
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hacerlo si los objetos son (por ejemplo, en una
mesa).
3 El dolor no permite levantar objetos pesados del piso pero puedo

bjetos ligeros o medi pesados si son colocados

convenientemente.
4. Puedo levantar solamente objetos ligeros.
5. No puedo levantar o cargar alguna cosa.

Al Conducir

0. Puedo conducir mi carro sin ningin dolor en el cuello.

1. Puedo conducir mi carro tanto como quiero con dolor de cuello ligero.
2. Puedo conducir mi carro tanto como quiero con dolor de cuello
moderado.

3. No puedo conducir mi carro tanto como quiero debido a dolor de cuello
moderado.

4. Dificill te puedo cc a dolor de cuello severo.

5. No puedo conducir mi carro debido al dolor de cuello.

ir dehid

Recreacion

0. Puedo tomar parte en todas mis actividades recreativas sin dolor de
cuello.

1. Puedo tomar parte en todas mis actividades recreativas con dolor de
cuello ligero.

2. Puedo tomar parte en la mayoria pero no en todas mis actividades
recreativas habituales debido al dolor de cuello.

3. Puedo tomar parte solamente en unas pocas de mis actividades
recreativas debido al dolor de cuello.

4. Dificilmente puedo realizar algunas actividades recreativas debido al
dolor de cuello.

5. No puedo realizar ninguna actividad recreativa.

Dolor de Cabeza

0. No tengo dolores de cabeza.

1. Tengo dolores de cabeza leves los cuales son infrecuentes.

2. Tengo dolores de cabeza moderados los cuales son infrecuentes.
3. Tengo dolores de cabeza moderados los cuales son frecuentes.
4. Tengo dolores de cabeza severos los cuales son frecuentes.

5. Tengo dolores de cabeza casi todo el tiempo.

Neck Index Score,

Index Score = [Sum of all statements selected / (# of sections with a statement selected x 5)] x 100
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