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El dolor en la columna cervical es la cuarta causa de discapacidad a nivel
mundial y su prevalencia se encuentra en aumento, incrementandose un
54% desde 1990. En Argentina, ocupa el tercer lugar detras del dolor
lumbar y la depresion.’ Se estima que entre el 22% y el 70% de la po-
blacion padecera cervicalgia alguna vez a lo largo de su vida y mas de la
mitad volvera a padecerlo en un plazo de 1a 5 afos.>® Cuando se mantie-
ne por mas de 3 meses se lo define como dolor cervical cronico (DCC),
el cual genera consecuencias negativas tales como ausentismo laboral,
grandes costos economicos y numerosas visitas al kinesiologo.*

La columna cervical tiene 3 funciones basicas: Soportar cargas, permitir
la movilidad de la cabeza en distintas direcciones y proteger las estructu-
ras nerviosas. Para lograr esto debe mantenerse mecanicamente estable
en posturas estaticas, asi como en gestos dinamicos lograndolo gracias a
componentes pasivos y a la musculatura. Panjabi y col. hallaron que solo
el 20% de la estabilidad cervical esta dada por estructuras pasivas, mien-
tras que el 80% restante es provista de forma activa.’

En el plano sagital, la funcion de los ligamentos de la columna es esta-
bilizarla en los rangos extremos de movimiento ya que en esas posicio-
nes tienen mayor tension. En bipedestacion, los misculos posteriores
del cuello evitan que la fuerza de gravedad genere una flexion anterior
del mismo. Por otro lado, los masculos prevertebrales, ubicados del lado
convexo de la curvatura, contrarrestan el aumento de la lordosis provo-
cado por la contraccion de la musculatura dorsal o el peso de la cabeza.
Entre ellos se destacan el Largo de la Cabeza (LdCa) y el Largo del Cue-
llo (LdC) (Figura 1.6

La ubicacion anatomica de los masculos profundos (LdC y LdCa) hace

E-mail: andipierobon(@hotmail.com que su principal accion sea la flexion craneo-cervical (FCC) y el endere-
zamiento de la lordosis, mientras que los superficiales actian mayormen-
te sobre la columna cervical baja (Figura 2).° A su vez, se ha reportado
que los misculos Escaleno Anterior y Esternocleidooccipitomastoideo
(ECOM) muestran mayor actividad en la flexion cervical. Estos motivos
hacen que se proponga a la FCC como un método especifico para eva-
luar y tratar selectivamente la musculatura profunda.”®
La actividad de los musculos flexores cervicales profundos (FCP) se en-
cuentra alterada en pacientes con dolor cervical, generando trastornos
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FIGURA 1. Misculos superficiales (A) y profundos (B) anteriores de la columna cervical.
Recto anterior de la cabeza (RAC); Largo de la cabeza (LdCa); Esternocleidomastoideo
(ECOM); Escalenos (Esc); Largo del Cuello (LdC); Infrahioideos (IH)

en el control motor que podrian favorecer las recurrencias y la croni-

210 Esto hace que dentro de la literatura actual

ficacion de la patologia
sean una de las estructuras mas investigadas. Es por ello que el objetivo
de esta revision es analizar el rol de la musculatura flexora profunda en el

DCC, sus formas de evaluacion y tratamiento.

Palabras claves
Cervicalgia; Dolor cronico; Masculos del cuello; Herramienta de evalua-
cion; Electromiografia

DOLORY CONTROL MOTOR

El dolor provoca una redistribucion en la actividad inter e intramuscular
que pueden generar distintas alteraciones como rigidez y disminucion
del rango de movimiento. Estas modificaciones en el control motor se
evidencian en el reclutamiento de distintas unidades motoras a nivel pe-
riférico, como en areas del sistema nervioso involucradas en el control
del movimiento a nivel central. La principal finalidad de las adaptaciones
es disminuir el dolor. En un principio resultan beneficiosas para dicho
objetivo pero tienen efectos perjudiciales a largo plazo, favoreciendo la
perpetuacion y recurrencia del dolor.™
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FIGURA 2. Accion musculos cervicales
Flechas grises: masculos profundos;
Flechas negras: musculos superficiales.
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En sujetos con cervicalgia se encontro una alteracion en el control motor
evidenciada por un aumento en la actividad de la musculatura superficial
al realizar contracciones isométricas y actividades funcionales de miem-
bros superiores, mientras que en los masculos profundos (LdC y LdCa)

. . la activacion fue menor.” A nivel cervical, estos cambios producidos en
"Panjabi y col. : ! , :
las contracciones musculares llevan a activar los masculos superﬁuales

hallaron que SélO para suplantar la funcion de la musculatura profunda. Sin embargo, estos
el 20% de la musculos no estan preparados para realizar esta actividad, lo que lleva
a mayor fatiga en los masculos ECOM vy escaleno anterior en los pa-

estabilidad cientes con DCC. Segin Falla, podria deberse por la diferencia de sin-
CCI‘Vical esta dada cronizacion de las motoneuronas, mayor porcentaje de fibras tipo Il o la

por estructuras combinacion de estas.”

pasivas, mientras Otro factor a tener en cuenta es la preactivacion de los masculos cervi-
que el 8()% restante cales, tanto flexores como extensores, en los movimientos de miembros

. superiores. La secuencia temporal de contraccion esta determinada por

es provista de periors: P , \nada p
. ) la direccion de la perturbacion. Pareceria que este es un mecanismo para
forma activa. mantener la estabilidad de los sistemas vestibular y visual, asi como de

proteccion para la columna cervical." En pacientes con DCC, la acti-

vacion de los FCP se encuentra retrasada lo cual puede exponer a la
columna a mayores fuerzas durante movimientos de los miembros supe-
riores (Figura 3). De todos modos, alin no esta claro si estos cambios son
causa o consecuencia del dolor.”®

250 —_— Flexion
200 A
]50 a [—‘1 -

Relative latencies (ms)

2 1004
‘da1.1
Deltoid ,, r‘—-

onset
DCF (R)SCM (L) SCM (R) AS (L) AS

FIGURA 3. Actividad electromiogrdfica de los musculos cervicales durante una flexion
de hombro. Barras blancas: Sujetos Sanos. Barras Negras: Sujetos con dolor cervical. L:

lzquierdo; R: Derecho; DCF: Flexores Cervicales Profundos; SCM: ECOM; AS: Escaleno

Anterior.

FIGURA 4. Aplicacion clinica del test

de flexion craneo-cervical.
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El test de flexion craneo-cervical (TFCC) fue originalmente desarro-
llado con el objetivo de evaluar los FCP selectivamente y como ejerci-
cio especifico con el fin estabilizar de forma activa la columna cervical
en pacientes con DCC.

EITFCC consiste en realizar una FCC controlada y mantenida en de-
cubito dorsal, con un sensor de presion debajo de la nuca con el fin de
cuantificar la fuerza (Figura 4). La evaluacion consta de dos etapas.
Durante la primera se busca valorar el desempeno de la FCC, pidien-
dole al paciente que realice un movimiento lento de la cabeza aplanan-
do la lordosis cervical y elevando la presion 2 mmHg, partiendo desde
20 mmHg. En cada intento debe mantenerse la posicion durante 2 a 3
segundos. Este proceso es repetido 5 veces hasta llegar a 30 mmHg. A
su vez se le instruye al paciente que el test es de precision, por lo que
debe realizar el gesto de asentir en forma suave y lenta. El terapeu-
ta a traves de la palpacion comprueba que la musculatura superficial
no se contraiga. Se consideran patrones anormales: la incapacidad de
aumentar el rango de movimiento en las distintas etapas del test, la
elevacion o extension de la cabeza, realizar movimientos de alta velo-
cidad, contraccion de la musculatura flexora superficial o hioidea y que
el manometro no vuelva a la posicion inicial o no haya relajacion post
contraccion. Una vez que el paciente puede realizar adecuadamente la
FCC, se procede a la siguiente fase.

En la segunda etapa, se evalua la resistencia a la contraccion isomeétrica
de los FCP. Los pacientes deben realizar FCC sostenida por 10 segun-
dos en 5 etapas partiendo de 20 mmHg (22, 24, 26, 28 y 30 mmHg).
Si el sujeto logra sostener 10 segundos la posicion sin estrategias de
compensacion por 3 repeticiones, logra pasar al siguiente escalon. Se
considera un pobre desempeno en el test en las siguientes situaciones:
imposibilidad del paciente de sostener la presion propuesta, aumento
del reclutamiento de los flexores superficiales o contraccion intermi-
tente que indica fatiga o debilidad.

Para la puntuacion se propone el "Indice de Desempeno”. Este se cal-
cula considerando el nivel de presion que el paciente puede alcanzar en
el segundo estadio del test (lo que se conoce como "Puntaje de Acti-
vacion”) y el nimero de veces que puede realizar este procedimiento,
hasta un maximo de 10 repeticiones. Por ejemplo, si el paciente puede
realizar 6 repeticiones de 10 segundos a una presion de 24 mmHg, el
resultado seria de 24 (6x4)."° El valor maximo que se puede alcanzar
es de 100.

La confiabilidad intra-evaluador e inter-evaluador del TFCC son de
0,69-0,81y 0,85-0,86, respectivamente, mientras que el cambio mi-
nimo detectable es de 5 mmHg. Es interesante tener en cuenta este
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altimo valor, considerando que el rango dentro del cual se realiza la
evaluacion es de tan solo 10 mmHg."”

Si bien la version original es realizada con un biofeedback especifico de
dificil acceso en nuestro ambito, este ha demostrado buena correlacion
(r= 0,856) con el uso de un esfingomanometro pediatrico en el pun-
taje de activacion. Ademas, este Gltimo demostro buena confiabilidad
intra-evaluador (ICC=0,92) e inter-evaluador (ICC=0,87), por lo que
podria considerarse una alternativa valida para la practica diaria.

En este test los pacientes con dolor cronico inespecifico demostraron
menores porcentajes en la activacion de los FCP en comparacion con
sujetos sanos en los Gltimos dos estadios (Figura 5).° A su vez, existe
una correlacion positiva entre el dolor y la activacion de la musculatura
superficial en los valores mas altos del TFCC."
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FIGURA 5. Actividad electromiogrdfica durante el test de flexion craneo cervical en sujetos
sanos (A) y pacientes con dolor cervical (B). La seial aumenta a lo largo del test. En pacien-
tes con dolor se registra menor actividad de los FCP y mayor de los misculos superficiales.

DCF: Flexores Cervicales Profundos; SCM: ECOM; AS: Escaleno Anterior; L: lzquierdo;
R: Derecho.

Utilizando la ecografia durante el TFCC se encontr6 que los FCP au-
mentaron su espesor tanto en individuos con dolor como asintomaticos.
En oposicion, el ECOM sélo lo hizo en aquellos sujetos con DCC.? Esto
refuerza los hallazgos electromiograficos de estudios previos en los que
la actividad de los misculos superficiales aumentaba ante dolor cervical.
*10 Por otra parte, se evidencia que los FCP son los principales agonistas

en este gesto. %%
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Chiu y cols. encontraron una mediana del nivel de presion alcanzado de
28 mmHg en sujetos asintomaticos y de 24 mmHg en pacientes con
DCC, demostrando una alteracion en la activacion de la musculatura
profunda en estos dltimos."

Dentro de las recomendaciones de tratamiento de cervicalgia, los ejer-
cicios de coordinacion, fuerza y resistencia deberian utilizarse para dis-
minuir el dolor (grado de recomendacion A).? De esta forma, sabien-
do que una parte del tratamiento tendria que basarse en este tipo de
intervencion, es interesante conocer como realizar un entrenamiento
especifico de la musculatura flexora profunda y cual es su rol en el tra-
tamiento del DCC.

En la literatura se propone un programa de entrenamiento de tres fases
con el objetivo de mejorar las alteraciones neuromusculares a traves
del aprendizaje motor progresivo.

La primera fase tiene como objetivo activar y entrenar los FCP con el

fin de mejorar su funcion postural. Para esto se indican en un princi- “El test de
pio ejercicios de resistencia con baja carga, en decubito dorsal. Se le TFCC fue
solicita al paciente que realice FCC de manera lenta y controlada, sin . .
realizar compensaciones y en lo posible sin dolor. Luego de aprender Orlglnalmente

el gesto, se puede incorporar un biofeedback de presion para guiar el desarrOHadO con
trabajo de resistencia. No se recomienda en etapas tempranas ya que el ObjetiVO de

puede acaparar la atencion y dificultar la ejecucion adecuada del movi-

miento. Generalmente se comienza con valores bajos de presion (22 o evaluar IOS FCP
24 mmHg) y luego se aumenta de a 2 mmHg hasta llegar a 30 mmHg. selectivamente y
En cada nivel de presion se debe sostener la posicion por 10 segundos . . e

y realizar 10 repeticiones. En todas las circunstancias se debe evitar la como /e'!erCICIO
fatiga y un patron de movimiento incorrecto. Una vez conseguido esto GSDCCIfICO con el
se pasa al siguiente nivel de presion. fln estabﬂizar de
La segunda fase continda la reeducacion muscular mediante el entre- fOI‘ma aCtiva la
namiento de la coordinacion y los patrones de movimiento. A su vez, se .
enfoca en aumentar progresivamente las cargas. Se realizan ejercicios COlumna CGI‘Vlcal
buscando la coactivacion de los FCP y de los extensores. Por altimo, en paCienteS con
la tercera fase se centra en el entrenamiento de fuerza y resistencia, DCC "

progresando a las actividades laborales, recreacionales o deportivas del
paciente.®

Para mejorar la activacion muscular podemos utilizar elementos exter-
nos que brinden informacion al paciente sobre como esta realizando el
gesto. Un esfingomanometro que le permita al paciente visualizar la pre-
sion generada, facilita el aprendizaje motor, lo motiva y le da una retroa-
limentacion positiva. Utilizarlo durante el entrenamiento de los masculos
FCP mejora los resultados en cuanto a dolor y discapacidad.”

Falla y cols. encontraron una disminucion significativa del dolor y la dis-
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capacidad luego de un protocolo de entrenamiento de los FCP de seis
semanas de duracion. Ademas, registraron un aumento en la activacion
de los FCP en cada etapa del TFCC. Las fases de mayor cambio fueron
28 y 30 mmHg, siendo también las de mayor disminucion del dolor. A
su vez, encontraron que los individuos que tenian menor activacion en la
medicion pretratamiento fueron quienes tuvieron mayor cambio postra-
tamiento.” Sin embargo, este estudio carece de un grupo control, por
lo que estos resultados no permiten afirmar que el entrenamiento de los
musculos profundos es mejor que otro abordaje.

Cuando se compard contra un entrenamiento de fuerza general, se evi-
dencio un aumento de la activacion en los FCP Gnicamente en el grupo
que hizo un tratamiento especifico (Figura 6).
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FIGURA 6. Actividad electromiogrdfica de los FCP durante el TFCC, pre tratamiento
(circulos negros) y post tratamiento (circulos blancos) para el grupo de entrenamiento de
la FCC (C-CF training) y el de fuerza (Strenght training). * Indica una diferencia estadisti-
camente significativa. FCP: Flexores Cervicales Profundos; TFCC: Test de Flexion Craneo
Cervical; FCC: Flexion Craneo Cervical.

Ambos grupos redujeron de forma significativa el dolor y la discapaci-
dad, sin embargo, no se demostraron diferencias entre los tratamien-
tos. Si bien los autores encuentran una mejoria estadistica en el dolor
en ambos grupos, ninguno de estos superd la diferencia minima clini-
camente significativa, por lo que estos resultados deben ser tomados
con precaucion al extrapolarlos a la poblacion.? ?* Similares resultados
fueron reportados en otras investigaciones. 2> % Entre estos Gltimos,
cabe destacar el trabajo de Kim y Kwag, en el cual no se obtuvieron
diferencias entre los grupos durante el periodo de tratamiento, sin em-
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bargo, al mes de seguimiento se hallaron diferencias estadisticamente
significativas a favor del grupo FCC. * Por Gltimo, otro estudio que
comparo este tratamiento contra ejercicios isomeétricos encontro re-
sultados favorables para la discapacidad a favor de los sujetos que hi-

cieron FCC, aunque la diferencia del Indice de Discapacidad de Cuello

fue de sélo 3,47 puntos.” “El entrenamiento

Con respecto al entrenamiento propioceptivo, este demostro resultados .
similares al entrenamiento de los FCP para discapacidad y dolor. Si bien, de IOS FCP mejora
ambos tratamientos consiguieron mejorias, no se encontraron diferen- la activacién y

28,29 d . 1 d 1
En el ano 2012, OLeary y cols. contrastaron 3 intervenciones: entre- lsml.nuye ¢ . olor
namiento de la movilidad activa (flexion, extension y rotaciones), de re- y la dlSCapaCIdad-
sistencia (ejercicios isométricos) y FCC. El dolor y la discapacidad dis- A pesar de estO,

compararon entre ellos.* no hay evidencia

Por los resultados presentados anteriormente podemos ver que el en-  (JUE indique que
trenamiento de los FCP podria disminuir el dolor y la discapacidaden g més eficaz que

otros tratamientos no demostro mejores resultados. Por lo tanto, po- otros trat,amlentos
demos suponer que este abordaje es tan efectivo como un entrena- €Il estas UItImaS
miento propioceptivo, de fuerza, de resistencia o de movilidad. Debido dOS Variables "

cias significativas entre los grupos.

minuyeron en cada grupo pero no se encontraron diferencias cuando se

personas con DCC. Sin embargo, ante las distintas comparaciones con

a que todos estos estudios utilizan de forma aislada el entrenamiento

de los FCP, seria interesante analizar los resultados al sumarlo a otra
b
terapéutica.
En un ensayo clinico aleatorizado del ano 2015 se realizd un analisis
Y
de este tipo. Se dividio a los pacientes en 3 grupos, tratamiento con-
vencional (calor, elongacion, ejercicios posturales, movilizacion cervi-
cal pasiva y activa), tratamiento convencional mas entrenamiento de
los FCP y entrenamiento convencional mas energia muscular. Los tres
grupos mejoraron en forma estadistica y clinicamente significativa tan-
to dolor como discapacidad. No obstante, al contrastar las distintas in-
tervenciones, los Gltimos dos grupos mejoraron en mayor medida que
el grupo de tratamiento convencional, sin reflejar diferencias entre si.*!
Por este motivo podemos inferir que incorporar el entrenamiento de
ls FCP a otra terapéutica mejoraria nuestros resultados. De cualquier
manera, otros tratamientos complementarios como técnicas de ener-
gia muscular podrian hacerlo de manera similar.
Recientemente se ha publicado una revision sistematica sobre el efec-
to de distintos programas de ejercicios en la funcion de los FCP en
pacientes con DCC.* Se encontré disminucion del dolor y de la disca-
pacidad, aumento del area de seccion transversal, fuerza y resistencia,
y mejoria en el desempeno del TFCC en ocho de los nueve trabajos
reportados. Sin embargo, cuatro de estos no hallaron diferencias cli-

nicamente significativas en dolor y discapacidad entre los grupos. 8,10,
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.27 Ademas, la calidad metodolégica de los mismos es muy heterogé-
nea, por lo que estos resultados deberian ser interpretados con cau-
tela. Estos hallazgos sugieren que el entrenamiento especifico de los
FCP mejora el desempeno en el TFCC, el area de seccion transversal
y la fuerza de estos musculos, sin embargo, esto no implica que tenga
mejores resultados que otras intervenciones con respecto a variables
como dolor y discapacidad.

La etiologia del DCC suele ser de dificil determinacion y en la mayo-
ria de los casos no tiene un diagnostico preciso. En los Gltimos anos la
musculatura cervical profunda ha sido objeto de muchas investigaciones
debido a su papel en la biomecanica normal y la estabilizacion del cuello.
Para su evaluacion, el TFCC ha demostrado ser una herramienta valida,
viable y confiable, por lo que se recomienda su utilizacion en la practica
clinica habitual.

La evidencia cientifica disponible muestra una relacion entre el dolor y
alteracion de los FCP. El entrenamiento de estos misculos mejora la
activacion y disminuye el dolor y la discapacidad. A pesar de esto, no hay
evidencia que indique que es mas eficaz que otros tratamientos en estas
altimas dos variables. Sin embargo, cuando se incorpora a un abordaje
convencional mejora sus resultados. Consideramos relevante sumar a
nuestra terapéutica habitual un plan de ejercicios de los FCP. A pesar de
esto, es necesaria mayor investigacion que respalde este entrenamiento
en conjunto con otras terapeéuticas.

Finalmente, a la hora de extrapolar los resultados a nuestra poblacion se
deberia tener precaucion debido a la escasez de ensayos clinicos aleato-
rizados, su bajo tamano muestral y pobre calidad metodologica. Al mis-
mo tiempo, es importante destacar que este analisis no considera otros
factores que podrian influir en el DCC y que la literatura recomienda
tener en cuenta a la hora de la rehabilitacion, como por ejemplo la edu-
cacion del paciente y el abordaje de los aspectos psicosociales.
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‘ROL DE LA MUSCULATURA FLEXORA
PROFUNDA EN EL DOLOR CERVICAL CRONICO?”

Como lectura critica a su revision de la bibliografia en referencia
al “Rol de la musculatura flexora profunda en el dolor cervical croni-
co”, encuentro insoslayable enmarcar mis comentarios dentro de
la experiencia clinica y las prioridades del paciente, por supuesto,
sin dejar de lado la mejor evidencia disponible muy bien lograda
por ustedes.

El reclutamiento de la musculatura flexora profunda como pre-
misa de tratamiento para el dolor cervical cronico, resulta valido
y de una viabilidad consistente, en tanto se categorice la franja
etaria de los pacientes imputables a tales objetivos especificos. Si
tenemos en cuenta que los factores que mejor explican la tran-
sicion del dolor agudo a cronico son la sensibilizacion central' y
los factores psicosociales que generan cambios disfuncionales en
el SNC? ; no podemos dejar de la lado “la instauracion” del do-
lor maladaptativo que estas dos cuestiones generan. Asi, esto nos
invita a pensar que el rol de la musculatura profunda en nuestros
pacientes cronicos se vera funcionalmente en detrimento ante
una estructura cervical no lordotica y con cambios evidenciables
en las medidas antropométricas como ser: 1) el diametro sagital
constitucional; 2) el espacio de sequridad; y 3) el factor dinamico;
como garantia de tolerancia para nuestros objetivos consensua-
dos con el paciente y del buen pronostico de rehabilitacion.

La instauracion del dolor maladaptativo cronico parte de dos
grandes cuadros que explican su genesis: el dolor troncular y el
dolor disestésico®. Si pensamos que el segundo es la génesis de
los llamados lugares de generacion de impulsos anormales (LGIA)*
producto de la agresion mecanica por la rectificacion de la lor-
dosis cervical, y teniendo en cuenta que este cambio morfo fun-
cional es normal pasados los 40 anos de edad (en promedio),
resulta importante entender, previamente a aplicar ejercicios
terapéuticos apuntados a la musculatura cervical profunda, que
los mismos intensifican y promueven la rectificacion estructural
de la columna cervical encontrandose en éste caso, en desventaja
mecanica, y con un rango de movimiento disminuido al reclutar-
se, dando como producto final un estimulo por debajo del umbral
de excitacion neuronal ascendente para generar un cambio en la
polarizacion del engrama motriz deficiente, y de dolor maladap-
tativo. No lograndose de esta manera una reconfiguracion del
engrama motor disfuncional.

Entonces, como primera observacion a su revision y analisis,
resumo en que los cambios estructurales y la franja etaria de los
pacientes plausibles de realizar dichos ejercicios es fundamental
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como primer barrera de inclusion, independientemente del tiem-
po de evolucion del dolor por el cual consulta el paciente.

En segundo lugar es importante destacar que los muisculos fle-
xores profundos cervicales conservan su “reaccion anticipatoria”
a la estabilidad cervical con los movimientos de los miembros su-
periores, mientras se conserve la lordosis fisiologica. Si la lordosis
fisiologica esta ausente, dicha respuesta anticipatoria pasa a te-
ner preponderancia a los misculos ECOM y Trapecio, los cuales
neurologicamente poseen regulacion troncal y a esto se lo llama
“corticalizacion de las respuestas anticipatorias troncales” .

A tales efectos, los ejercicios propuestos deberan ser tenidos en
cuenta como segunda linea de eleccion de tratamiento, primando
para éste caso los enfoques posturales segiin recomendacion de
las Gltimas publicaciones de las guias de practica clinica de la co-
lumna cervical.

Como segunda observacion a su revision y analisis, destaco: 1) pri-
mar la impresion postural del paciente por sobre los ejercicios te-
rapéuticos locales en pacientes con dolor cronico con dependencia
estructural y pérdida de la lordosis fisiologica, y 2) la importan-
cia de la observacion en corte transversal por RMN(Resonancia
Magnética Nuclear) de la musculatura profunda en bisqueda de
proliferacion a tejido graso, lo cual es un signo claro de pérdida de
la constitucion muscular fisiologica.

Como altima observacion a los hallazgos encontrados por usted
en su revision, es importante mencionar que el procedimiento
“Gold Standar” para cuantificar el reclutamiento neuromuscular
es por EMG (Electromiografia) con electrodo de aguja. Siendo
éste procedimiento muy riesgoso para los masculos evaluados, se
utilizan electrodos de superficie los cuales calculan una integral de
reclutamiento y con una dispersion en los valores obtenidos que
resultan muy poco especificos para el area o estructura que se
quiere evaluar. Actualmente se utiliza (aln con moderado grado
de especificidad) la colocacion de electrodos en el muro posterior
orofaringeo a la altura de C2-C3, pero con intolerancia, por parte
de los pacientes incluidos en los estudios publicados®.

Los diagnosticos y ponderaciones de los sindromes dolorosos de
la columna cervical son muy dificiles de categorizar en cuanto a
que estructura es la génesis del dolor que refiere el paciente. En
una estadistica personal de 411 cervicalgias cronicas’ , las priori-
dades del paciente se verticalizan en su necesidad de disminuir las
restricciones sociales que les generan; y como punto de vista en
base a mi experiencia terapéutica, el eje central de los tratamien-
tos restaurativos, se basan en aumentar el ROM en zona neutra a
expensas del trabajo de cadenas miofasciales conjuntas, y no de
forma aislada con ejercicios analiticos y restringidos localmente.

LIC. DANIEL GARCIA
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