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INTRODUCCION

El dolor cervical es definido por la Neck Pain Task Force como aquel dolor localizado tanto en la
regiéon posterior como antero-lateral del cuello (ver Figura 1), con o sin irradiacién a los miembros
superiores, cabeza y tronco.'

Figura 1. Region cervical conforme el grupo de trabajo Neck Pain Task Force.

La mayoria de las personas, con independencia de su edad, sufrirdn dolor cervical en algin
momento de sus vidas.”? Estudios epidemioldgicos han estimado que la prevalencia anual del dolor de
cuello oscila entre el 30 y el 50% de la poblacién general adulta,”* mientras que la tasa de incidencia
anual se sitta aproximadamente entre el 10 y el 21%.” Por tanto, atendiendo al hecho de que la tasa de
prevalencia es superior a la de incidencia, se puede deducir que el dolor cervical tiende a la
cronificacion.®™® Actualmente se desconoce con total certeza si en estos casos de cronificacién del

dolor cervical los pacientes lo sufren de forma continua o episédica.” No obstante, la literatura se
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decanta mas por esta ultima, ya que generalmente se intercalan periodos de intensificacion y de
remision de los sintomas. En Espafia, el dolor cervical ha incrementado su prevalencia a lo largo de los
ultimos afos, siendo una de las patologias musculoesqueléticas con mayor demanda asistencial.
Concretamente, los datos mds actuales reflejan una prevalencia del 5.44% cuando el dolor cervical se
presenta de forma aislada, alcanzando un 11.12% en aquellos casos en los que acontece en

. . 10
concomitancia con el dolor lumbar.

En base a los datos epidemioldgicos mostrados, el dolor de cuello es una de las condiciones que
genera mas incapacidad a nivel mundial, siendo elevado el nimero de personas con dolor cervical que

. . e e 1,12
demandan atencidn sanitaria.

De este modo, el dolor cervical repercute en la calidad de vida de
quienes lo padecen, ademas de suponer un impacto considerable a nivel socioecondmico. Esta dltima
afirmacidn es sustentada por diversos estudios que reflejan un aumento del absentismo laboral, de los
costes sanitarios y de los seguros, asi como una disminucion de la productividad en el trabajo, en

. ,12—1
personas que sufren de dolor cervical.**™"

Entre los diferentes factores de riesgo para desarrollar dolor cervical, encontramos algunos
modificables y otros inalterables (genética, sexo femenino, y edad), siendo mds determinantes estos

e 1 . . . .
dltimos.*™ De hecho, la mayor prevalencia de dolor cervical se encuentra en mujeres con edad situada

en torno a los 45 afios.”’? En cuanto a los factores de riesgo modificables, se han identificado los

. . . 2,4,15—1
siguientes en la literatura:>*"~"

1) fumar y/o exposicion al humo; 2) estado psicoldgico alterado; y 3)
malos habitos posturales en el trabajo. No obstante, actualmente no se puede establecer una relacién
causa-efecto entre estos factores y padecer dolor cervical, es decir, el hecho de presentar malos
habitos posturales no implica la aparicién de dolor. Por otro lado, la actividad fisica ha sido propuesta
como un factor protector para desarrollar dolor cervical, ya que existe evidencia avalando que su

préctica regular desciende la probabilidad de padecerlo.2’18_2°

De este modo, se puede sugerir que los
pacientes con dolor cervical pueden beneficiarse enormemente de la prictica habitual de ejercicio

terapéutico.

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR CERVICAL

El dolor cervical se trata de una condiciéon de naturaleza multifactorial, pudiendo achacarse a
factores psicoldgicos, sociales y/o biolégicos tanto su aparicién como su cronificacién en el tiempo.™*
Desde un punto de vista reduccionista y patoanatdmico, la etiologia del dolor cervical puede

21,22

achacarse a: 1) patologia especifica de la columna vertebral; 2) radiculopatia; y 3) causa
desconocida o inespecifica. De estas tres entidades, el tratamiento mediante ejercicio terapéutico esta
indicado en las dos ultimas, aprecidndose los mejores resultados cuando el dolor cervical es de origen
desconocido. No obstante, la identificacion de una patologia especifica grave (tumor, infeccién, o
fractura, entre otras causas) debe ser un objetivo primordial para que dichos pacientes reciban un

tratamiento adecuado.”™ Afortunadamente, los dolores cervicales subyacentes a una patologia

e L. . . 22,24
sistemica o grave son una minoria.
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Por lo general, la etiologia patoldgica del dolor cervical se desconoce, siendo por tanto
catalogado como dolor inespecifico o mecdnico de cuello, ya que presenta bases

posturales/mecénicas.”**>°

Atendiendo a esta definicion, algunos dolores cervicales de origen
traumatico (p. ej. latigazos cervicales sin presencia de fractura/inestabilidad) podrian ser catalogadas
como dolores cervicales inespecificos', sin embargo, son consideradas condiciones diferentes puesto
gue presentan unos mecanismos fisiopatoldgicos y unas caracteristicas clinicas particulares. Avalando
esta teorfa, diversos estudios reflejan una presentacién clinica de mayor complejidad en pacientes con
dolor crénico cervical por latigazo cervical en comparacién con los de origen desconocido,”
reportando unos niveles mas elevados de dolor y discapacidad, ademds de una probabilidad

. T . 8-
aumentada de sufrir mareos y pérdidas de memoria.***¢2%73?

Por otro lado, la presentacidon clinica del dolor por radiculopatia cervical es muy similar a la

provocada como consecuencia de un latigazo cervical,”>*

observandose signos atribuidos a la
existencia de sensibilizacién central en ambas entidades.>*?” Posiblemente, estos signos puedan
deberse en parte al componente neuropatico, ya que recientes estudios han reportado la presencia de
un cuadro clinico de mayor complejidad en aquellos pacientes que sufrian un dolor cervical crénico
inespecifico con caracteristicas neuropaticas.’®?® De este modo, el posible vinculo entre el
componente neuropdtico y la sensibilizacion central podria atribuirse a cambios desadaptativos a nivel

del sistema nervioso.

En base a lo expuesto, resulta de vital importancia la consideracién de la fisiopatologia del dolor
cervical con vistas a la planificaciéon del tratamiento del paciente, siendo necesaria la clasificacion del
dolor en base a la presencia del componente neuropatico y/o de un antecedente traumatico. Ambos
aspectos muestran signos de sensibilizacién central,’*3*3*** condicién vinculada a altos niveles de
dolor y discapacidad, asi como a una recuperacién funcional deficiente en patologias
musculoesqueléticas.*”*™* Todo ello pone en relieve el porqué las intervenciones mediante ejercicio
terapéutico obtienen resultados variables, asi como la necesidad de disefiar programas de
entrenamiento especificos en funcién de mecanismos de procesamiento del dolor cervical diferentes.

ALTERACIONES MOTORAS EN EL DOLOR CERVICAL

Los pacientes con dolor cervical, especialmente en estadios crénicos, presentan diversas
alteraciones sensorio-motoras que suponen en Ultima instancia un deterioro en su calidad de vida.
Entre las diversas alteraciones sensorio-motoras descritas en el dolor cervical durante los ultimos afios

4751 1) disminucién de la fuerza y resistencia muscular cervical; 2)

se encuentran las siguientes:
actividad muscular alterada en la musculatura superficial y profunda del cuello; 3) patrones de
movimiento mas rigidos, bruscos y lentos; 4) reduccién del rango de movimiento; 5) alteraciones
oculo-motoras; y 6) deterioro de la propiocepcién cervical, del control postural y del equilibrio. No
obstante, en la actualidad se desconoce si las alteraciones motoras son producto del dolor o
viceversa.”® Quizd ambas opciones puedan ser vélidas en funcién del individuo evaluado, ya que
podrian existir ciertos factores mediadores de tipo psicosocial que influyesen en la relacién causa-
efecto. De hecho, factores relacionados con el dolor, como el estrés y el miedo al movimiento, han

demostrado alterar la funcién motora, pero también es cierto que la induccién de estrés durante una
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tarea en sujetos asintoméaticos modifica su reclutamiento motor.>>™’ En base a lo expuesto, es posible
que la presencia de una mayor alteracidon sensorio-motora reportada en los pacientes con dolor
cervical por latigazo cervical frente a aquellos de etiologia desconocida pueda atribuirse a que se trata
de una condicion de mayor complejidad, caracterizada por dolores especialmente intensos e
incapacitantes, y con un componente psicoldgico considerable.

Independientemente de la secuencia temporal de instauracion de los sintomas y signos
reportados por los pacientes con dolor cervical, no cabe ninguna duda de que los cambios observados
en la funcion muscular pueden desempefiar un papel fundamental en la
cronificacién/recurrencia/progresién del dolor cervical.>® De hecho, es posible que las alteraciones
sensorio-motoras perdurasen en el tiempo incluso una vez finalizado el episodio doloroso, pudiendo
incrementar la probabilidad de recidiva.’® Uno de los principales argumentos para reforzar esta
hipdtesis es que un déficit en el control neuromuscular puede repercutir en un aumento de
microtraumatismos y/o del estrés sobre las diferentes estructuras de la regién cervical sensibilizadas,
lo que a su vez podria alterar las aferencias cervicales y por ende la funcién propioceptiva del cuello.
De este modo, existe un circulo vicioso donde una alteracidn sensorio-motora induciria a soportar un
mayor estrés a las estructuras sensibilizadas/dolorosas de la regidon cervical, repercutiendo este ultimo
aspecto en el mantenimiento de la disfuncién sensorio-motora. Este circulo vicioso podria también
explicar el porqué los pacientes con-dolor cervical por latigazo cervical muestran una mayor alteracién
de la funcién sensorio-motora que aquellos que sufren dolor cervical inespecifico, ya que el estrés
sobre las estructuras sensibilizadas probablemente sea de mayor magnitud por la presencia de
inestabilidad articular (cambios permanentes en los tejidos o por lesion de mecanoreceptores y sus
axones) como consecuencia del traumatismo.

En base a lo expuesto, el aumento del estrés soportado por las estructuras que componen la
region cervical puede achacarse principalmente a una falta de estabilidad como consecuencia de
alteraciones en la funcién y estructura de la musculatura flexora y extensora del cuello. Desde una
perspectiva anatémica, la musculatura cervical puede clasificarse como profunda y superficial. La
musculatura profunda del cuello a nivel anterior esta constituida por el flexor largo de cuello, el flexor
largo de la cabeza, el recto anterior de la cabeza y el recto lateral de la cabeza, mientras que a nivel
posterior se encuentra conformado por los multifidos, el semiespinoso cervical, suboccipitales y
rotadores. La proporcidn de husos neuromusculares y de fibras lentas en los misculos catalogados
como profundos es mayor que en los superficiales (p. e]. escalenos, esternocleidomastoideo, etc.)*°°,
siendo por tanto determinante el papel de la musculatura profunda para dar soporte/sujecion a la
lordosis cervical y proporcionar estabilidad durante el movimiento, tanto del cuello como de
miembros superiores. De este modo, la presencia de alteraciones en la funcién y estructura de la
musculatura profunda del cuello podrian implicar una incapacidad de poder mantener una posicién
erguida de la columna cervical, tendiendo a adoptar posiciones de cabeza adelantada y por ende

implicando cierta pérdida de la lordosis cervical.®"®

Es importante destacar que la adopcién de
posturas consideradas indeseables, como puede ser la posicion de cabeza adelantada, no esta
asociada con sufrir dolor. No obstante, desde un punto de vista biomecdnico, si que implicara una
mayor sobrecarga sobre las estructuras cervicales sensibilizadas, siendo por tanto un factor a tener en

cuenta debido a que podria indicar una ineficiencia de la musculatura estabilizadora profunda.
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Los pacientes con dolor crénico de cuello presentan una reduccién de la actividad, fuerza y
resistencia de la musculatura profunda flexora y extensora del cuello en comparacién con sujetos
asintomaticos.® Diversos estudios han reportado infiltraciones grasas, capilarizacién reducida y atrofia

en dicha musculatura.’+*®

Este cambio en la morfologia muscular explicaria la pérdida de fuerza y
resistencia, aunque quizd sea mas factible la existencia de una inhibicién muscular debida al dolor. La
evidencia actual refleja un aumento de la actividad en la musculatura superficial del cuello,
posiblemente para compensar el déficit en la funcién estabilizadora de los musculos profundos del
cuello. Esta teoria es avalada por la relacidn inversa existente en pacientes con dolor cervical entre la
musculatura profunda y superficial del cuello, observdndose una mayor activacién de los flexores
superficiales cuanto menor era la activacién de los profundos.”’ Asimismo, esta falta de ineficiencia
neuromuscular supone que, ante un nivel idéntico de actividad de la musculatura superficial, los
pacientes con dolor cervical producirdn un momento de fuerza menor que los sujetos asintomaticos.
Como consecuencia de esta sobreactivacion para estabilizar y generar movimientos de la columna
cervical, la musculatura superficial de los pacientes con dolor cervical muestra claros signos de fatiga.
Concretamente, la monitorizacién de la actividad del escaleno anterior y el esternocleidomastoideo
mediante EMGs durante una flexidn cervical isométrica con cargas bajas-moderadas, evidencié un
mayor declive de la frecuencia media en los pacientes con dolor cervical.®’” Es importante destacar que
la fatigabilidad parece estar vinculada con el drea dolorosa, sin embargo, no guarda relacién con el
tiempo de evolucidn del dolor puesto que no empeora con el transcurso del tiempo. No obstante, la
fatiga muscular podria incrementar las posibilidades de sufrir una lesién/microtraumatismos debido a
que la propiocepcidn esta alterada.

Por otro lado, la alteracién del patrdn de reclutamiento apreciada en el dolor cervical podria ser
una adaptacion protectora de la funcién neuromuscular en respuesta al dolor. Conforme esta teorfa, el
incremento de la co-contraccidn de la musculatura superficial agonista y antagonista tendria por
objetivo aumentar la rigidez para proteger los tejidos lesionados/dolorosos en un estadio agudo.63 Sin
embargo, el mantenimiento de dicha rigidez tras la fase aguda se trata de un cambio desadaptativo
probablemente a nivel central, mas que periférico. De hecho, el aumento de la contraccién simultanea
de la musculatura agonista y antagonista superficial posiblemente se deba al incremento de la
actividad de los musculos antagonistas con motivo de una reduccidn del ritmo de descarga de las
motoneuronas. Este Ultimo aspecto podria explicar la incapacidad de relajacién, asi como la
inespecificidad direccional de contraccién, observada en la musculatura superficial del cuello en
pacientes con dolor cervical.®*®® Algunas de las repercusiones de este cambio del patrén de
reclutamiento motor son: 1) limitacién del rango de movimiento cervical; 2) disminucién de la
velocidad y fluidez del movimiento; 3) patrones de movimiento mas rigidos durante el movimiento de
la cabeza/cuello; 4) incremento de la carga aplicada sobre la columna debido a todos los puntos
anteriores. El dolor cervical parece caracterizarse por la aparicion de sintomas al final del rango de
movimiento, posiblemente debido al incremento de la carga por contraccién muscular al aproximarse
a posiciones extremas.’® No obstante, es probable que no exista un patrén unico de disfuncién motora
en el dolor cervical, pudiendo existir subgrupos como ocurre en el dolor lumbar. De hecho, durante los
movimientos fisioldgicos se ha observado una inhibicién del escaleno anterior, sugiriendo que podria
vincularse a la aparicién de dolor.
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Existe amplia evidencia avalando la presencia de alteraciones en la propiocepcion cervical
(control del movimiento, posicion cabeza/cuello, etc.), el control oculo-motor, el control postural y la
locomocién en pacientes con dolor cervical.*™" Entre otros signos, estos pacientes han mostrado un
incremento en el error de posicidon articular y en el balanceo postural, una disfuncién en Ia
coordinacién/fluidez de los movimientos oculares, y una reduccién de la velocidad y cinematica
(rotacion tordcica, anchura y longitud de paso) durante la marcha. La estrecha relacién existente entre
el sistema visual, vestibular y somatosensorial en diversos reflejos involucrados en la orientacién de la
cabeza, el movimiento de los ojos y el control postural, hace factible que la alteracién de aferencias
cervicales pueda comprometer cualquiera de estas funciones. De este modo, las aferencias
provenientes desde receptores cutdneos, articulares y musculares afectaran en ultima instancia a la
propiocepcion. Conforme con la literatura, los receptores mas influyentes en el control postural y en la
kinestesia son los musculares, especificamente en la regidn cervical, los husos neuromusculares de la
musculatura profunda (suboccipitales, multifidos, recto anterior y lateral de la cabeza, flexor largo del

cuello y la cabeza, etc.).>%

En esta misma linea, se ha sugerido que pacientes con dolor cervical
implicando a cervicales altas presentan alteraciones visuales y del equilibrio mas severas, sugiriéndose
la mayor densidad de husos neuromusculares en los musculos situados en la columna cervical alta
como principal responsable. Por tanto, el deterioro estructural y funcional de la musculatura cervical

podria explicar la alteracién en la propiocepcién observada en los pacientes con dolor cervical.

En resumen, existen diversos mecanismos que podrian ser los responsables de las alteraciones
sensorio-motoras descritas en el dolor cervical. En primer lugar, la sensibilidad de los husos
neuromusculares puede verse aumentada por cambios en la homeostasis debidos a la presencia de
una lesién/inflamacién, asi. como por la propia percepcion de dolor. En segundo lugar, las
modificaciones en la morfologia de la musculatura de los pacientes con dolor cervical (infiltraciones de
grasa y atrofia), asi como en la funcién (fatiga aumentada), pueden no solo afectar a la sensibilidad de
los husos neuromusculares, sino también a la capacidad propioceptiva. Por ultimo, los factores
psicosociales también podrian alterar la sensibilidad de los husos neuromusculares a través de un
incremento de la actividad del sistema nervioso simpdatico. De este modo, la distorsidon de las
aferencias repercute en una alteracién de la funcién motora, sometiendo a una mayor carga sobre las
estructuras cervicales previamente sensibilizadas, pudiendo este ultimo aspecto favorecer el
mantenimiento/recidiva del dolor. Por lo tanto, un tratamiento éptimo de estos pacientes deberia
abordar todos estos aspectos, prestando especial atencién a la mejora de la funcién y morfologia
muscular.

FACTORES PRONOSTICO DE DOLOR CERVICAL

Un meta-andlisis desarrollado en 2011 evidencié que el prondstico del dolor cervical no es tan
favorable como se habia estipulado hasta la fecha, siendo habitual la ausencia de un alivio completo
de la sintomatologia.” De hecho, el descenso del dolor y la discapacidad ocurre principalmente
durante las primeras 6-12 semanas tras la aparicion del dolor, reduciéndose el indice de recuperacion
transcurrido este tiempo y siendo habitual que practicamente la mitad de los pacientes continden con
sintomatologia transcurrido un afio. Identificar los factores prondsticos del dolor cervical es
fundamental para el clinico en su préctica clinica, pudiendo realizar un examen mds exhaustivo o
implantando un tratamiento especifico precozmente en aquellos casos con pronostico
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desfavorable.3”7*

Por otro lado, si el prondstico es favorable, el tratamiento puede consistir en
informar y aconsejar al paciente sobre conductas apropiadas, no requiriéndose de tratamientos mas
especificos como la fisioterapia. Ademads, proporcionar al paciente informacién sobre el curso de su

dolor reduce su estado de ansiedad/preocupacién y mejora su satisfaccién con el trato recibido.”

Diversos estudios han pretendido determinar los factores prondsticos del dolor cervical. La gran
mayoria de estos estudios fueron realizados en pacientes con dolor cervical por antecedente
traumatico/latigazo cervical, siendo una minoria los efectuados en aquellos cuyo dolor es de etiologia
desconocida.”” Ademds, actualmente ninguna regla de prediccién sobre el prondstico del dolor
cervical es apta para aplicarse en el ambito clinico, puesto que se encuentran en fases iniciales de
desarrollo.”

En pacientes con dolor cervical inespecifico, algunos de los factores asociados a una pobre

recuperacién funcional son los siguientes:»>7>7°

1) manifestar altos niveles de dolor y discapacidad; 2)
haber padecido episodios previos de dolor cervical; 3) sufrir dolores musculoesqueléticos
concomitantes; 4) deterioro del estado de salud y de la calidad de vida; 5) edad avanzada; 6) reduccion
del rango de movimiento cervical; 7) presentar factores psicosociales y conductas ante el dolor de
caracter negativo (banderas amarillas), como por ejemplo catastrofismo al dolor, miedo al dolor,
estrategias de afrontamiento pasivo, frustracion e ira debido a su dolor, ansiedad y depresién entre
otros. Por el contrario, las pacientes jovenes, optimistas, seguras de si mismas y con estilos de

afrontamiento activo presentan un pronostico favorable.

Los factores prondsticos de la evolucién de un dolor cervical por traumatismo, ademds de todos
los descritos anteriormente para el dolor cervical inespecifico, son:” 1) hiperalgesia al frio; 2) presencia
de un elevado nivel de estrés post-traumatico; y 3) estar percibiendo una indemnizacion, o inmerso en
procesos judiciales para ello, con motivo del accidente. Otro factor que podria considerarse critico es
la atrofia muscular (por ejemplo, la infiltracion grasa en los multifidos), puesto que parece estar
relacionada con factores de riesgo negativo como la discapacidad y el nivel de estrés post-traumatico.
Por ultimo, destacar que Ritchie et al.”” desarrollaron y validaron una regla de prediccién clinica con un
enorme potencial clinico sobre el prondstico de un dolor cervical agudo por accidente de trafico (ver
Figura 2), siendo necesaria la evaluacién de su impacto/rendimiento clinico para poder recomendar
totalmente su aplicacién en la practica clinica. Conforme esta regla de prediccién, aquellos pacientes
con una edad igual o superior a los 35 afos, reportando altos niveles de discapacidad [240% en el Neck
Disability Index (NDI)] y de sintomas hiperarousales (26 en la subescala hiperarousal de la Escala
Diagndstica de Estrés Postraumdtico) son mds propensos a continuar sufriendo una discapacidad
moderada/severa al afio del accidente. Por el contrario, los pacientes menores de 35 afios, con una
puntuacion igual o inferior al 32% en el NDI presentan un prondstico de recuperacién total a medio

plazo.
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Figura 2. Regla de Prediccién Clinica sobre el prondstico de dolor por latigazo cervical agudo.

Subescala

= 35 afos )
hiperaurosal

=>40% ;

> 20 puntos <6 puntos > 6 puntos

< 35 anos

Neck Disability ) )
Index - Discapacidad

moderada/severa crénica

= 36 afios

<32%,
< 16 puntos

< 36 afios Recuperacion total

En base a lo expuesto, posiblemente los indicadores mas relevantes para establecer un
prondstico de recuperacién son el nivel de dolor y discapacidad, ya que un grado elevado en estas
variables parece estar relacionado con el desarrollo de sensibilizacién central. Evidentemente, la
presencia de sensibilizacién central disminuye la probabilidad de éxito del tratamiento,”®™® por lo que
la aplicacién precoz de intervenciones dirigidas a reducir los factores predisponentes al desarrollo de
dicha sensibilizacién resulta fundamental para minimizar el riesgo de cronificacién del dolor en los

pacientes.
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