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RESUMEN

En la actualidad son numerosas las personas que padecen o han padecido lesión o dolor en la columna cervical; siendo una
de las lesiones más incapacitantes y una de las causas de lesión que más visitas tienen en los centros clínicos. Dichas
personas pueden recibir numerosos tipos de tratamiento según su caso, sin embargo, el ejercicio terapéutico es uno de los
grandes olvidados en su tratamiento tanto por profesionales clínicos de la salud como por profesionales del ejercicio, hecho
que puede ser debido al desconocimiento en la patología en el caso de los profesionales del ejercicio o al desconocimiento
del ejercicio en los profesionales clínicos de la salud.  En el presente artículo nos referimos al whiplash como un ejemplo
de una lesión característica de dolor cervical y abordamos también el dolor cervical en sí; los trastornos que produce el
dolor cervical en el paciente, y una progresión lógica de ejercicios que, basados en la evidencia y en los trastornos que
existen en el paciente, se deberán llevar a cabo tanto como ayuda durante el tratamiento de fisioterapia como para la
prevención, una vez recuperado de la lesión, de futuras recidivas.
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INTRODUCCIÓN

El dolor de cuello es una queja relativamente frecuente y afecta a alrededor del 70% de las personas en algún momento de
sus vidas.  Existen datos epidemiológicos a nivel internacional que sugieren que el 40% de la población sufrirá dolor de
cuello en un año con una prevalencia puntual de entre el 10 y el 20% [1]

Ningún grupo de edad u ocupación parece inmune y el dolor de cuello es sólo superado por el dolor lumbar en los costes
anuales de baja laboral [2] Por otra parte el dolor de cuello tiende a ser un desorden persistente y recurrente y hasta el
60% de las personas se puede esperar cierto grado de dolor continuo durante muchos años después de su primer episodio
[3]. Estas estadísticas desafían a profesionales de la salud de todas las disciplinas para mejorar el valor de los programas
de prevención y rehabilitación para los trastornos cervicales.

No obstante, en relación con un diagnóstico definitivo, la mayoría de las presentaciones de dolor de cuello no puede haber
ningún consenso absoluto de la causa patoanatómica del dolor. Como resultado, se ha diagnosticado que el dolor de cuello
se clasifica sólo como de origen idiopático (es decir, no existe una causa evidente aparente del dolor) o como resultado de
un traumatismo, como el  latigazo cervical  o whiplash [4].   Los principales inconvenientes de estas categorizaciones
genéricas son que asumen falsamente cierta homogeneidad dentro de cada categoría del dolor de cuello, no obstante, en
este artículo se va a abordar la temática desde el Whiplash o Latigazo cervical como una patología traumática genérica que
produce dolor, y el tratamiento de este dolor cervical, que puede o no ser causado por Whiplash o latigazo cervical, por
medio de ejercicio físico.
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Whiplash o latigazo cervical

En 1882, Erichsen acuñó los términos de “railway spine” y “railway brain” para referirse a un grupo de trastornos
psiconeuróticos consecutivos a los accidentes por colisión y frenazos bruscos en tren, la sintomatología incluía cefaleas,
mareos, reducción de la capacidad mental, reducción de la vitalidad, cambios de personalidad, etcétera. En la misma
época, Page (1885) consideraba que la etiopatogenia del trastorno debía buscarse en un trastorno de base de personalidad
de tipo histérico que precipitaría las manifestaciones sintomáticas [5].

En 1928, Harold Crowe definió el término Whiplash injury como aquel mecanismo de producción de lesiones cervicales
como consecuencia de mecanismos bruscos de aceleración, donde la cabeza es movida sucesivamente produciendo una
distensión del cuello, con lesión de los tejidos blandos del mismo debido a una colisión posterior entre dos vehículos[6],  a
pesar de ello, el término Whiplash no fue usado hasta 1945 de la mano de Davis, A.[7]. Durante mucho tiempo no ha habido
consenso sobre la nomenclatura que definiera la patología de la forma más precisa, utilizando términos como latigazo
cervical,  lesión  de  aceleración-desaceleración,  lesión  por  hiperextensión,  etcétera;  sin  embargo  todas  ellas  hacen
referencia a golpes posteriores provocados por otro vehículo.

En 1995, la revista Spine publica las conclusiones de la Québec Task Force (QTF) sobre una encuesta nacional en Canadá
relativa a la producción de lesiones por mecanismo de latigazo cervical en accidentes de tráfico[8]; a pesar de los errores
metodológicos que presenta el estudio, es la primera publicación que hace un reflejo claro del estado epidemiológico
global del latigazo cervical; al mismo tiempo es la primera publicación que aborda de forma sistemática los aspectos de
definición del concepto de “trastornos asociados al latigazo cervical” (Whiplash associated disorders o WAD) [5].

La incidencia promedio de este tipo de lesión como consecuencia de accidentes de tráfico en los países occidentales está
en torno a 1/1000 por año [9,10], aunque otros autores defienden que la incidencia media se encuentra entre 2-4 por cada
1000 habitantes/año [11]. Existen diferencias entre países en cuanto a la incidencia de la lesión, por ejemplo, en Nueva
Zelanda la incidencia anual es de 13/100.000 habitantes y año [12]; en Suiza 44/100.000 habitantes y año [12]; 106 por
cada 100.000 en Australia [13]; entre 188 y 325 por cada 100.000 habitantes año en los Países Bajos [14]; en EEUU en
1993 la incidencia fue de 3.8 por cada 1000 habitantes [11]; 70 casos por cada 100.000 habitantes en Québec en 1987 [8],
en el año 2000 esa cifra se incrementó a 1,3 casos/1000 personas al año en la misma ciudad [15]. En España se encontró
una  incidencia  de  patología  cervical  del  35,7%,  siendo  el  84,2% de  los  afectados  diagnosticados  como lesión  por
aceleración-desaceleración [16].

En cuanto a su recuperación e incapacidad, en un estudio cohorte desarrollado en Australia se observó que sólo el 34% de
los sujetos estuvieron libre de dolor y discapacidad a los tres meses [17] y esto aumentó sólo un 39% en 6 meses; otro
estudio, también llevado a cabo en Australia tiene datos muy parecidos, obteniendo un 38% de personas sin dolor a los 6
meses [18]. Esta lesión puede llegar a ser invalidante si no se realiza un tratamiento correcto; se estima que entre el 30% y
el 62% de los afectados en accidente de tráfico que acuden a un hospital presentan dolor agudo en el cuello y síntomas
asociados (principalmente síntomas neurovegetativos); el 35% de los mismos presentan estos síntomas entre las 12-48
horas tras el accidente [19]. A los 3 meses existe una probabilidad de un tercio de que no exista el dolor inicial, un tercio
de que siga el dolor aunque a menor intensidad y un tercio de que se  mantenga o incremente el dolor [17], siendo este
último el causante de la cronificación y el causante del mayor coste por latigazo cervical [8]. La prevalencia de incapacidad
tras la colisión se estima entre el 2% y el 87% [20]. A pesar de que la mayor parte de estas lesiones suele ser por accidente
de tráfico, también se puede producir en el ámbito deportivo [21].

El  conocimiento de su incidencia en los distintos países es variable,  en sus comparaciones regionales,  nacionales e
internacionales, no tanto en cuanto a su sustantividad real que, insistiendo en ello, es enorme, sino por la falta de una
uniformidad en la recopilación de datos, la ausencia de criterios normalizados para establecer una información adecuada,
un  diagnóstico correcto o el mismo uso apropiado de la terminología la hacen difícil de estudiar. Además juega un papel
importante la legislación de cada país en relación a las indemnizaciones económicas por lucro cesante tras el accidente [8,
12, 22].

El  esguince  cervical  hace  referencia  a  lesiones  de  cuello  con  afectación  muscular  y  otros  tejidos  (como  cápsula,
ligamentos  e incluso huesos), como resultado de un traumatismo [23]. Las lesiones por latigazo cervical y el desarrollo del
dolor crónico y la incapacidad, son un problema clínico y social en aumento [24]. Es una patología dolorosa cada vez más
frecuente en la vida diaria, y sobre todo en los países industrializados.  El síndrome clínico incluye dolor de cuello, dolor en
la columna torácica alta, cefaleas (estos tres son los más comunes) dolor de cabeza cervicogénico, dolor en la zona lumbar,
mareos, fibromialgia, restricción del rango de movimiento cervical, tinnitus, dolor de hombro, hernias discales, rigidez,
parestesias y visión borrosa entre otras de menor frecuencia [25-28]. En la mayoría de los casos el dolor es atribuido a
desórdenes musculoesqueléticos[25, 29] como la elongación muscular y Ligamentaria [25,29].

Mecanismo lesional en Whiplash
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Generalmente se diferencian dos fases en las que se produce el mayor índice de lesión, a pesar de que otros autores
diferencian más fases; estas fases son las siguientes:

Fase I:

Según el autor (Panjabi,M. et al. 2006, entre los 74 ms y los 128 ms, Grauer et al. 1997, entre los 50 ms y los 75 ms.
Kaneoka et al. 1999, a los 110 ms y McConnell et al. 1995, entre 60 ms y 80 ms) explican que durante estos períodos de
tiempo tras la colisión, aunque con cierta controversia a la hora de objetivar el tiempo (estas diferencias pueden ser
debidas a que en cada estudio la velocidad del coche que realiza el impacto sea diferente, sin embargo la secuencia
siempre sigue con el mismo orden [30]) , se produce un fenómeno que se conoce como “S-shape” (forma de S) [30-34],
dicho fenómeno es causado por el empuje del respaldo en la columna lumbar y torácica, que hacen trasladarse a todas las
vértebras dorsales hacia anterior, pero en la zona cervical, donde no existe apoyo en el asiento (por lo cual no reciben el
mismo impacto que el  resto del  raquis)  las  vértebras cervicales inferiores se desplazan mucho más rápido que las
superiores;  este desplazamiento genera fuerzas de ruptura hacia anterior que son transmitidas desde la zona de la
charnela cervico-dorsal (C7-D1) hacia C6, la vértebra C6 sufre una extensión máxima, esta extensión fuerza a su vez la
extensión  de  la  vértebra  C5,  lo  que  hace  generar  tensión  en  los  tejidos  blandos  periarticulares  y  articulaciones
cigapofisarias vértebra a vértebra; la zona de mayor conflicto articular se encuentra entre los cuerpos vertebrales de C5-
C6, que aparece como un “libro abierto”, seguido de C6-C7 y C4-C5 [35,36], aunque otros autores defienden que las zonas
de mayor lesión son C6-C7 y C-7-D1 [33,34,37], esto produce que en esos primeros momentos las vértebras cervicales
inferiores estarían extendidas mientras que las superiores estarían en una flexión relativa [30-33], la cabeza no muestra
una extensión significativa hasta los 150 ms [31].

La fase en “S-Shaped” (Imagen 1) es la fase más peligrosa para la columna cervical en impactos a baja velocidad, en esta
fase se ven afectadas las articulaciones cigapofisarias de los segmentos inferiores. El ligamento longitudinal fuerza el
estiramiento por el impacto entre las facetas articulares [31,32]; durante la lesión se produce tanto un componente de
compresión  como  de  deslizamiento  (cizalla),  lo  que  produce  que  la  parte  posterior  de  las  articulaciones  sea  más
comprometida que la parte anterior de las mismas, generando un pellizco y distensión de la cápsula articular en la región
anterior de los cuerpos vertebrales [32]; también se ha visto la excesiva elongación de la arteria vertebral en esta fase [34].
La respuesta muscular necesaria para proteger la columna cervical se da en torno a los 150-200 ms, por lo cual la
musculatura no llega a ser utilizada como agente protector dado que el periodo más lesional se da antes de los 150 ms [34,
37], además la tensión que acumulan músculos anteriores, como el ECOM, en los primeros 75 ms iniciales lo único que
consigue es aumentar el riesgo de lesión, facilitado por la traslación posterior de la cabeza sin extensión [38].

Al final de esta fase la cabeza mantiene su posición en el espacio produciéndose una extensión total de la columna cervical
por la translación anterior del tronco y hombros bajo la cabeza.

Imagen 1. Mecanismo de lesión latigazo cervical, en la imagen central se observa la fase S-Shaped que tanta lesión produce.

Fase II:

Debido a la desaceleración que sufre el vehículo tras la fase I, el tronco se frena repentinamente en su translación anterior
facilitándose la  frenada por  el  cinturón de seguridad y  transmitiéndose la  aceleración anterior  a  la  cabeza que se
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encontraba extendida. Así es como se produce la hiperflexión de la columna cervical

En cuanto a la influencia de las distintas aceleraciones en la cinética de la columna cervical [34, 37, 39, 40], llegando a la
conclusión de que a menores aceleraciones se producen mayores desplazamientos de la cabeza pero nunca superando los
límites fisiológicos de movimiento [37]

No obstante es en la Fase I donde se rebasan de manera significativa los rangos fisiológicos, a pesar de que lo lógico sería
pensar en la fase II.

En esta fase, las lesiones son de tipo cápsulo-ligamentoso y hemorrágico, en el primer caso por elongación de la región
anterior de la cápsula articular que, aunque reforzada respecto al resto no responde a la energía del movimiento, y en el
segundo por compresión de las carillas articulares.

Como se ha comentado al inicio, el latigazo cervical es una de las causas que producen dolor cervical, a continuación se
expondrán los cambios más evidentes que existen en pacientes con dolor cervical:

En pacientes con dolor cervical se ha observado una reducción en la movilidad cervical segmetaria en comparación con
pacientes sanos [41,42].

Trastornos en la musculatura cervical en personas con dolor

Cambios en la fuerza muscular en personas con dolor cervical

Existen varios estudios que muestran déficits en fuerza isométrica y resistencia en cuanto a flexores cervicales [43,44],
flexores craneocervicales [45, 46], y extensores cervicales [47,48] en combinación con desórdenes musculares de cuello,
incluso con cefaleas de origen cervical y dolor de cuello tanto de origen insidiosos como traumático.

Por otra parte los déficits de resistencia en los flexores craneocervicales se han observado en un rango de intensidades de
contracción (contracción voluntaria máxima (MVC), 50% y 20% MVC) [45,46]. Esto concuerda con los hallazgos de que los
flexores de cuello tienen reducido su eficiencia neuromuscular, particularmente con contracciones a niveles bajos (25%
MVC) [49]

Interesante ver también, que personas con dolor de cuello exhiben un pobre estado de contracción en poca carga (20%
MVC) [43] comparado con grupos control y esto puede reflejar otras manifestaciones de fatiga muscular como temblor
muscular [50].

Estos déficits contráctiles de baja intensidad de los músculos flexores cervicales observados en los pacientes con dolor de
cuello puede ser perjudicial para la estabilidad de la columna cervical, en particular durante las prolongadas tareas
relativamente estáticas comúnmente requeridas en muchas ocupaciones de la vida diaria.

Características espaciales de la activación muscular

Estudios EMG han demostrado que el dolor de cuello se asocia con una inhibición de los músculos flexores cervicales
profundos, [51] longus colli y longus capitis, músculos clave posturales que soportan las articulaciones cervicales y la
lordosis [52-57].

La reducción en la activación observada en los músculos flexores profundos cervicales tiene relación con una mayor
activación de los músculos superficiales - el escaleno anterior y esternocleidomastoideo, lo que indica una reorganización
de la estrategia motora para llevar a cabo la tarea [51].

En relación con esta observación, estudios adicionales han demostrado una mayor actividad de los músculos flexores
cervicales superficiales en personas con dolor de cuello durante las contracciones isométricas en flexión cervical [49] y
durante las tareas que implican el movimiento dinámico de la extremidad superior [58,59]. De forma  similar, se ha
observado mayor coactivación de los flexores superficiales y los músculos extensores superficiales en personas con dolor
crónico de cabeza en contracciones isométricas [60] y en los trabajadores de oficina con dolor de cuello durante una tarea
de escritura [61] que también puede aumentar la carga de compresión sobre la columna cervical.

La reorganización de la actividad del músculo extensor cervical y músculos axioescapulares ha sido observado en personas
con dolor en el cuello. Se ha observado un incremento de la actividad en los extensores cervicales de trabajadores de
oficina con dolor de cuello en una tarea de escritura de 5 minutos [61].  Sin embargo, también se ha observado la
disminución de la actividad de los músculos extensores cervicales con un aumento de la actividad del músculo trapecio
superior durante una tarea prolongada en el ordenador [62]. Las alteraciones en la cinemática escapular y la actividad
muscular  axioescapulares  sin  duda  han  sido  demostrados  en  los  individuos  con  trastornos  primarios  de  la  cintura
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escapular, como los síndromes de impingement [63-66].

Se han observado cambios en la actividad superior del músculo trapecio también en pacientes con dolor de cuello de tanto
origen traumática [67] como de origen no traumático [58,68] durante el  movimiento repetitivo de las extremidades
superiores.

Es posible que la función alterada de la musculatura axioescapulares y la relación en la alteración de la longitud-tensión
dentro del grupo muscular puede poner en peligro la estabilidad de la columna cervical. Esto es particularmente cierto
para los músculos accesorios de la columna cervical,  como el elevador de la escápula y el  trapecio que inducen el
movimiento [69] y carga mecánica [70] en los segmentos de movimiento cervicales, potencialmente demandando mayor
amplitud de la actividad muscular sinergista para estabilizar la cabeza y el cuello [71].

Es probable que los cambios en la coordinación de la musculatura axioescapular sobrecargará las estructuras de la
columna cervical, así como creará fatiga en los músculos axioescapulares, perpetuando así la condición dolorosa.

Además de los cambios en la activación muscular, las personas con dolor en el cuello muestran una disminución de
capacidad de relajar el escaleno anterior y esternocleidomastoideo después de la activación, [44,58] y esto puede indicar
un déficit en el sistema sensorial, o un cambio en la disminución de la activación [72].

El  trapecio  superior  también  muestra  disminución  de  la  capacidad para  relajarse  entre  [73]  y  después  [58,68]  de
movimientos de los brazos repetitivos, muestra reducción de  períodos de descanso durante las tareas repetitivas [74,75] y
es generalmente susceptible a la mayor actividad durante las tareas que implican la demanda mental [76,77,78].

Características temporales de la activación muscular

Se han observado también cambios en el timing de la musculatura cervical en personas con dolor cervical. En tareas
funcionales, durante la realización de movimientos rápidos de brazo se observa una activación previa de los músculos
cervicales en personas sin dolor [79-82]; sin embargo, en pacientes con dolor cervical no ocurre lo mismo, siendo la
musculatura superficial y profunda los que tienen cierto retraso respecto al deltoides [79]. Se ha observado en un modelo
biomecánico cervical regiones de inestabilidad segmentaria cuando se ha simulado un movimiento con contracción la
musculatura superficial del cuello en ausencia de activación de la musculatura profunda [83]

A modo de resumen, en personas con dolor de cuello se han observado cambios en la musculatura profunda cervical [51,
79, 84-87], en las estrategias de control motor, que puede resultar en un pobre mantenimiento y sobrecarga de las
estructuras cervicales [58,85, 68], existe también mayor fatigabilidad en personas con dolor de cuello [88-90], disminución
de la fuerza y la resistencia [44, 45, 46,48,91, 92] y existen cambios morfológicos e histológicos en la musculatura cervical
[93,94].

Ejercicio terapéutico en trastornos cervicales

Se sabe que el ejercicio terapéutico específico para el cuello es efectivo para disminuir el dolor, mejorar la funcionalidad y
prevenir recidivas [95-101]

Las  modificaciones  en  la  actividad  muscular  en  personas  con  dolor  cervical  crónico  puede  ser  el  resultado  de  la
combinación de un input neural alterado y cambios en las propiedades musculares [102], es por lo que el ejercicio
terapéutico debe ir enfocado hacia esos aspectos; además, la evidencia sugiere que estos déficits funcionales de los
músculos cervicales se dan precozmente en presencia de dolor [103]  y no se resuelven de forma automática una vez
disminuido o cesado los síntomas [103,104]..

El ejercicio terapéutico no debe provocar dolor, debe ir encaminado a corregir las alteraciones vistas anteriormente, la
repetición de los ejercicios es necesaria para aprender el movimiento adecuado y el control muscular, y los ejercicios
deben ser incluidos en tareas funcionales y contextos específicos [105].

Basándonos en la progresión que ofrece Jull G y cols, 2008 [105]; el ejercicio terapéutico se puede dividir en 3 fases:

-La fase I: se orienta hacia la precisión del ejercicio para activar la musculatura cervical profunda y la axioescapular y se
entrenan patrones básicos de movimiento de la región cervical y escapular.

-La fase II: se continúa con la reeducación muscular entrenando la coordinación y patrones de movimiento del cuello y la
cintura escapular, coactivación de la musculatura profunda del cuello en posturas al igual que en tareas específicas, en
esta fase se puede ir incrementando la carga en algunos ejercicios.

-La fase III: se enfoca hacia la fuerza  y resistencia de los músculos y entrenamientos progresivos hasta el nivel requerido
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hasta llegar a hacer tareas de la vida diaria de la persona.

Los ejercicios en baja carga, aquella donde se produce la mejor activación de la musculatura profunda craneocervical,
longus colli  y  longus capitis,  es  efectiva para incrementar la  activación de la  musculatura profunda cervical  [106],
aumentando la rapidez en la columna cervical por su activación durante una perturbación postural [96] y mejorando la
habilidad de mantener una postura correcta en sedestación durante un periodo largo de tiempo [98]. Sin embargo, es
necesario un entrenamiento con más carga para mejorar la fuerza de la musculatura cervical [107].

FASE I

Como hemos dicho, en esta fase el objetivo es activar y entrenar la musculatura cervical profunda e integrar los ejercicios
con una posición erguida, en esta fase los ejercicios se realizan con poca carga. En esta fase se deben explicar los
ejercicios por separado.

Los ejercicios a utilizar en esta fase son:

-Activación de los flexores craneocervicales; los músculos largo de la cabeza y largo del cuello se activan en la flexión
cráneo cervical [108]; con la persona tumbada en supino, esto elimina la carga de la cabeza y permite focalizar la atención
en la musculatura que interesa, la cabeza debe rotar sobre el apoyo sin llevar a cabo una activación exagerada que nos
puede hacer que se activen músculos superficiales (esternocleidomastoideo y escalenos). El objetivo final es mejorar la
resistencia de los flexores profundos en posturas funcionales, pero en primer lugar debemos fijarnos en que el ejercicio se
realice con un patrón correcto, para ello debemos hacer el movimiento lento con énfasis en el control y la precisión. El fallo
más común es que se llevan a cabo estrategias de sustitución, sobre todo al principio, que no se conoce bien la técnica y
puede no activarse la musculatura profunda, por ello sería adecuado colocar una mano en la musculatura superficial del
cuello para así cerciorarse de que se está haciendo y sin contracción de la musculatura superficial. Existe aparatología que
nos puede ayudar a la hora de dar feedback, como por ejemplo el Stabilizer. Se realizarán 10 repeticiones de 10 seg [105].
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-Activación extensores de cuello: En posición de cuadrupedia (se puede poner en prono si tiene dolor en la muñeca). Hay
que fijar la atención en la posición de la espalda y de las escápulas, brazos y piernas en ángulo recto y raquis alineado con
el cuello paralelo al plano de la camilla o suelo, desde esta posición ya estamos activando la musculatura extensora cervical
para aguantar la cabeza. Desde esta posición Jull et al, 2008 [105] realizan tres variantes, una es realizar una extensión y
flexión (como una acción de cabeceo o el gesto de decir “si”) mientras mantiene la columna cervical en posición neutra; el
segundo ejercicio es igual pero se hace rotación de unos 40º (como si dijéramos “no”) y el tercer ejercicio (el que se ve en
las imágenes) es para la musculatura extensora profunda, multfidus y semiespinoso cervical, el ejercicio consta de hacer
una  extensión  cervical  normal  manteniendo  la  articulación  craneocervical  en  posición  neutra,  en  este  ejercicio  la
musculatura extensora profunda actúa en coactivación con la musculatura flexora profunda.

-Activación de los músculos escapulares: Se ha visto como la inclusión de estos ejercicios ha sido satisfactoria en el
tratamiento del dolor cervical [95, 109,110], en esta fase se realizará un entrenamiento de la orientación escapular , donde
se asistirá el movimiento escapular en rangos de movimiento pequeños desde la posición de sedestación con el fin de
corregir  las  malas  alineaciones  (síndrome  cruzado  superior  o  escápulas  aladas  entre  otras)  que  el  paciente  tiene
enfatizando el movimiento a favor del trapecio inferior; por otro lado podemos llevar a cabo otro ejercicio que proponen
Jull et al., 2008 [105] es el de tumbado en decúbito lateral, con el brazo a 140º de flexión, se facilitan igualmente los
movimientos de protracción, retracción y depresión del borde medial de la escápula con el fin de enfatizar nuevamente la
activación del trapecio inferior, de ambos ejercicios se realizarán 10 repeticiones de 10 segundos dos veces al día [105].

-Reeducación de la postura neutra del raquis: Este ejercicio nos permite realizar correcciones posturales en situación
de sedestación para, más adelante, poder llevarlas a cabo en tareas funcionales, además es una actividad clave que nos
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permite entrenar nuevamente la musculatura flexora profunda del cuello en tareas funcionales [111]. La reeducación del
control raquídeo en sedestación debe empezar por la pelvis, además se requiere precisión en la corrección puesto que el
mero hecho de decirle que se siente erguido muestra menor activación de la musculatura de los músculos largo de la
cabeza y largo del cuello [111], la persona debe tener una correcta posición del raquis manteniendo todas las curvaturas
fisiológicas, sobre todo una correcta posición lumbopélvica.

FASE II

-Ejercicios de estabilización rítmica: El ejercicio se realiza en sedestación, llevamos el occipital hacia arriba para
facilitar la activación del largo del cuello y largo de la cabeza, desde esta posición hacemos rotación cervical añadiendo
una ligera resistencia con la mano del propio paciente en un lado de la cara, la mirada debe seguir la dirección del
movimiento, el paciente realiza contracciones isométricas alternativamente  con una retención y una liberación de la
resistencia de manera lenta, la resistencia a aplicar sería de alrededor un 10% de esfuerzo para evitar la coactivación de
los músculos superficiales.

-Entrenamiento del control de la extensión del raquis cervical: Paciente en sedestación, mira hacia el techo y sigue
el techo hacia atrás, de manera que la cabeza hace extensión sobrepasando el plano frontal de los hombros permaneciendo
en un rango libre de dolor y controlable; en el retorno a la posición inicial se entrena el control concéntrico iniciada por la
flexión craneocervical, por lo que existe activación de los músculos flexores cervicales profundos.

-Entrenamiento del control escapular con movimiento de brazo y carga: El control de la orientación escapular va
progresando hasta  entrenar  con movimiento  o  en situaciones  con carga  de  los  miembros superiores  como en las
actividades de la vida diaria. En las tareas cotidianas la elevación del brazo suele ser mínimo, y por lo tanto el movimiento
escapular también, es por ello que el control de la orientación escapular es desafiado con los movimientos de brazo
menores a 40º de elevación, lo que conlleva que los músculos axioescapulares proporcionen una base estática y de apoyo
estable para las actividades del brazo. En este ejercicio el paciente mantendrá la orientación escapular correcta mientras
realiza un pequeño rango de elevación del brazo y/o movimientos de rotación, y al realizar una actividad previamente
agravante como coger el ratón del ordenador. Las tareas pueden ser progresivas durante el tiempo para mejorar la
resistencia y el control escapular que ejerce la musculatura axioescapular puede cambiar añadiendo movimientos más
rápidos de brazo o una resistencia. Tanto la orientación escapular como el control de los músculos axioescapulares tiene
que ser entrenados durante todo el rango de movimiento.

FASE II

Esta fase se centra en el entrenamiento de la fuerza y la resistencia. El nivel de entrenamiento debe estar acorde con sus
requerimientos funcionales, niveles mayores puede estar indicado en algunas personas pero no en todas.

-Flexores profundos: El paciente en decúbito supino con la cabeza ligeramente en alto (con dos almohadas o una pelota
deshinchada)  para reducir la carga de la gravedad la cabeza se levanta con una flexión craneocervical, seguida de flexión
cervical para poder despegar la cabeza del apoyo, este ejercicio se realiza 5 repeticiones con 1-2 segundos de realización
de ejercicio, incrementando el número de repeticiones o tiempo según las características de la persona.
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-Extensores profundos: En este caso, la fuerza de los extensores se puede realizar en bipedestación o en cuadrupedia,
con una goma,  peso,  o  resistencia  propia  del  paciente  con una toalla;  el  movimiento  al  inicio  será  corto  y  se  irá
aumentando el rango de movimiento conforme vaya avanzando.

Conclusiones

El ejercicio terapéutico es clave para el tratamiento y prevención de futuras recidivas en el dolor cervical, sobre todo de
origen idiopático o Whiplash (latigazo cervical); para ello el ejercicio debe abordar las necesidades del paciente según las
alteraciones  que  presenta  en  cuanto  a  activación,  fuerza  o  coordinación  de  la  musculatura  profunda  del  cuello  y
axioescapular.

El ejercicio terapéutico debe realizarse mediante una progresión lógica que ayude a abordar todas las alteraciones que
presenta el paciente, siendo la primera fase de aprendizaje y activación; la segunda fase de coordinación, control y
coactivación; y la tercera fase de mejora de la fuerza y la resistencia básicamente.

El ejercicio terapéutico debe hacerse en un entorno lo más real posible, siendo un aspecto fundamental desarrollar los
ejercicios en tareas del día a día de la persona y corregir los aspectos o alineaciones anómalas y/o perjudiciales.
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