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Antecedentes: Probablemente, la movilidad cervical (MC) es la medida de resultados (outcome mea-
sure) funcionales mas utilizada para evaluar el estado de los pacientes con patologias cervicales. En
términos generales, la MC se refiere tanto al movimiento de la cabeza respecto al tronco como a los
movimientos conjuntos de la columna cervical.

Caracteristicas especiales: Para evaluar la MC se han utilizado numerosas técnicas e instrumentos.
Estos se han asociado con un amplio abanico de parametros relacionados con la exactitud, la repro-
ducibilidad y la validez. Los sistemas de medida modernos permiten registrar, procesar y documentar
la MC con un grado elevado de precision.

Sumario: Las medidas de movilidad cervical aportan informacién considerable acerca de la gravedad
de una limitacién en los movimientos y el grado de esfuerzo de pacientes con problemas cervicales.
También pueden utilizarse para realizar un seguimiento del rendimiento durante y después de inter-
venciones conservadoras o invasivas.

Palabras clave: Cuello. Amplitud de movimiento. Articular. Dolor cervical. Medida de los resultados
(atencion sanitaria). Columna vertebral. Vértebras cervicales.

Cervical motion testing: methodology and clinical implications

Background: Measurement of cervical motion (CM) is probably the most commonly applied functio-
nal outcome measure in assessing the status of patients with cervical pathology. In general terms, CM
refers to motion of the head relative to the trunk as well as conjunct motions within the cervical spine.
Special features: Multiple techniques and instruments have been used for assessing CM. These we-
re associated with a wide variety of parameters relating to accuracy, reproducibility, and validity. Mo-
dern measurement systems enable recording, processing, and documentation of CM with a high de-
gree of precision.

Summary: Cervical motion measures provide substantial information regarding the severity of motion
limitation and level of effort in cervically involved patients. They may also be used for following up per-
formance during and after conservative or invasive interventions

Key words: Neck. Range of motion. Articular. Neck pain. Outcome assessment (health care). Spine.
Cervical vertebrae.

TERMINOLOGIA

Tradicionalmente, el término movilidad cervical (MC) se ha utilizado de forma indistinta
para describir tanto el movimiento de la cabeza respecto a un sistema de referencia “esta-
cionario” como el movimiento de las vértebras cervicales respecto a si mismas, inclusive el
segmento CO-C1, que, de hecho, relaciona el movimiento de la cabeza respecto a la C1.

La aparicién de sofisticados instrumentos externos de medicién que no son invasivos y
permiten captar el movimiento en 3 dimensiones, y los sistemas radiolégicos han impulsa-
do importantes avances en el estudio de la MC. Sin embargo, el estudio radiolégico de la
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MC es en gran medida invasivo (debido a la radiacién) y se
utiliza poco, salvo en el diagndstico de patologias cervicales
o en los seguimientos tras una intervencién. Ademas, aun-
que los hallazgos radiolégicos de la MC sirven como méto-
do de referencia para valorar la movilidad de la cabeza, me-
dir los movimientos vertebrales conjuntos (acoplados) y
describir los ejes instantdneos del movimiento, en el con-
texto del tratamiento y de la rehabilitacién conservadora,
la MC se refiere s6lo al movimiento de cabeza. El conteni-
do de este articulo esta dedicado a esta tltima definicién.

La MC es un concepto mds amplio de lo entendido co-
munmente ya que incluye no sélo los movimientos angu-
lares de la cabeza respecto a los 3 grandes planos anatomi-
cos, sino también las derivadas primera (velocidad) y
segunda (aceleracidon) del desplazamiento craneal. Ade-
mas, los movimientos conjuntos o acoplados atraen cada
vez mas el interés de los médicos. Sin embargo, la investi-
gacién cientifica de la velocidad y la aceleracién de la ca-
beza no ha recibido la misma atencién que, por ejemplo, la
seccién lumbar de la columna vertebral. Esto puede deber-
se a los efectos adversos que podrian derivarse de realizar
movimientos de cabeza mds rdpidos de lo que es cémodo y
seguro para el paciente. Por consiguiente, la MC se refiere
de hecho a la amplitud del movimiento angular (RoM, por
su nombre en inglés, range of motion), que se subdivide en
6 movimientos primarios: flexién, extension, flexion late-
ral derecha (FLD), flexidn lateral izquierda (FLI), rotacion
derecha (RD) y rotacién izquierda (RI). Ademas, el térmi-
no MC se refiere de forma invariable a un movimiento ac-
tivo en vez de pasivo.

METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica en PubMed con las
palabras clave cervical/head/neck RoM (amplitud de movi-
miento cervical/cabeza/cuello). La basqueda produjo 130
articulos que se examinaron segln los criterios y temas se-
fialados a continuacién.

RESULTADOS
Relevancia clinica de la movilidad cervical

Existen 4 tipos de patologias cervicales bien diferenciadas
donde las variaciones en la MC son importantes:

1. Condiciones traumadticas que implican a los sistemas
6seo y ligamentoso de la columna cervical, y que a) poten-
cialmente comprometen a la médula espinal y/o la estabi-
lidad de la columna vertebral (estas condiciones pueden
evaluarse s6lo después de lograr la estabilidad de la colum-
na cervical), y b) no ponen en peligro la médula e implican
mayormente a los tejidos blandos, por ejemplo, el latigazo
cervical.
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2. Afecciones degenerativas y reumadticas de la columna
cervical, por ejemplo, la estenosis espinal y la espondilitis
anquilosante.

3. Condiciones neurolégicas y congénitas, como los ac-
cidentes cerebrovasculares, la cefalea, la torticolis, la disto-
nia cervical y la pardlisis cerebral.

4. Limitaciones en la MC relacionadas con el dolor, por
ejemplo, condiciones relacionadas con la postura, el traba-
jo o el estrés. La evaluacidn y el tratamiento de todas estas
condiciones precisan de las medidas de la MC.

Medicion de la movilidad cervical

El método mas basico para valorar la MC es el visual. Aun-
que se utiliza mucho en la consulta, el uso de la estimacién
visual (EV) se ha puesto en entredicho. Un articulo pione-
ro realiz6 un estudio comparativo entre la EV, la goniome-
tria y los dispositivos de RoM cervical (ROMc) 1. Se obser-
v6 una mala reproducibilidad de la EV (coeficiente de
correlacién interclase, 0,42-0,7, salvo en la RD que fue de
0,82) y, por lo tanto, no puede servir como medida de los
resultados (outcome measure) eficaz.

Las estimaciones lineales de la MC se refieren a los 3 pla-
nos principales: la distancia desde la linea media del men-
tén a la escotadura esternal sirve para calcular la flexién y
la extension; la distancia entre la linea media del mentén
y el acromion, para la rotacién, y la distancia de la punta
inferior del 16bulo de la oreja al acromion mide la flexion
lateral?3. Se llegé a la conclusién de que esta forma de es-
timacién de la MC presentaba una gran desventaja debido
a la gran variedad de tallas en los humanos.

En cuanto a las medidas angulares, probablemente, el
instrumento mas comun para medir la MC es el goniéme-
tro de 2 brazos, que se utiliza para valorar la movilidad en
otras articulaciones. Puesto que es pequefio, portatil, con
una precisiéon razonable y econémico, el goniémetro po-
dria haber sido un instrumento muy eficaz para medir los
movimientos angulares relativamente amplios de la cabe-
za. Sin embargo, presenta 2 importantes problemas: uno
estd relacionado con la alineacién del eje del goniémetro
con el “eje” de un movimiento de cabeza en particular, y el
otro con la colocacidén de los brazos respecto a la cabeza y
el marco de referencia (el torso). Mdas concretamente, el
movimiento de la cabeza en los planos frontal y sagital es
el resultado de pequenos desplazamientos angulares inter-
vertebrales que, en si mismos, representan movimientos
multiaxiales. Por lo tanto, al suponer un tnico eje se intro-
duce un error importante. Por otro lado, aunque el movi-
miento de la cabeza en el plano transversal tiene lugar al-
rededor de la apofisis odontoides, la estructura del
gonidometro, asi como su alineacién con la parte superior
del craneo en relacién con la articulacién C1-C2, introdu-
ce otra fuente de error%. Es de destacar que, para los tres
planos, el brazo estacionario lo sostiene la persona que rea-
liza la prueba, lo que es en si otra fuente de error. Por con-
siguiente, derivar datos validos a partir de medidas gonio-
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métricas sencillas de la cabeza es cuanto menos problema-
tico.

Otro instrumento de medida goniométrica es el gonio-
metro de gravedad o pendular®®. Como su nombre indica,
este gonidémetro tiene un brazo mévil, que se sumerge en li-
quido. Sujeto a un segmento movil, basicamente en un pla-
no perpendicular al horizontal, el movimiento angular del
brazo corresponde al RoM del segmento, siempre y cuando
el segmento mas proximal esté fijo. Este instrumento se uti-
liz6 con un adaptador de cabeza®, para medir la MC en los
planos sagital y frontal, en posicidon sentada, y en el plano
transversal, en posicién supina. Las medidas obtenidas con
este instrumento se caracterizaron por una elevada fiabili-
dad interevaluadores, comparadas con las obtenidas con un
gonidémetro universal. Debe mencionarse que la reproduci-
bilidad se evalué segiin el CCI en una muestra muy peque-
fia, y por consiguiente, no existe un error absoluto de medi-
da ni, ain mas importante, un analisis intraevaluador.

El siguiente desarrollo en goniometria mecanica adoptd
la forma de un dispositivo de ROMc, que consta de 2 go-
niémetros pendulares para medir la MC en los planos sa-
gital y frontal, y de un inico goniémetro magnético (“bru-
jula”) que se utiliza para medir la rotacién en la posicién
sentada. Los 3 gonidémetros estin montados en un marco
de plastico que se acopla como 2 piezas sobre la cabeza. La
posibilidad de medir la rotacién de la cabeza en posiciéon
sentada ofrece una ventaja clara sobre el goniémetro sen-
cillo, que sélo puede utilizarse en posicién supina. La re-
producibilidad de los resultados obtenidos con el dispositi-
vo ROMc es clinicamente satisfactoria?. Los resultados
con el dispositivo de ROMc respecto al plano sagital tam-
bién presentaban una buena correlaciéon con las medidas
radiograficas, lo que respalda la validez de este instrumen-
to’. El inclinémetro digital electrénico EDI-320 result6
valido en una poblacién normal8, y reproducible en pa-
cientes con dolor cervical®.

Recientemente, se ha afiadido un nuevo dispositivo de
mano al arsenal de instrumentos disponibles para me-
dir la MC: el inclinémetro digital (ID). E1 ID es un “nivel”
electrénico que muestra la inclinacién angular absoluta a
una resolucién de 0,1° mediante una pantalla pequefa. El
instrumento se coloca en el segmento mévil y los valores
se leen en las posiciones inicial y final del segmento. La di-
ferencia de valores constituye la RoM del segmento. El re-
gistro de la MC en posicidn sentada y a lo largo de los pla-
nos sagital y frontal se caracteriza por un movimiento
relativamente libre de acoplamiento entre la cabeza y el
térax. De hecho, en un estudio reciente atin sin publicar se
indicaba una buena compatibilidad entre el ID y el sistema
Zebris CMS 70P. Por otro lado, la medicién de la rotaciéon
con el ID requiere que el sujeto adopte una posicién supi-
na. En este caso, las puntuaciones obtenidas con el ID fue-
ron significativamente mayores que las obtenidas en posi-
cién sentada con el sistema Zebris.

Existen equipos de vanguardia para evaluar la MC capa-
ces de capturar la cinética tridimensional de la cabeza en
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tiempo real mediante sistemas de medida especializados o
mas genéricos. Los sistemas especializados parten de la ba-
se de que el sistema de referencia se acopla a la columna
vertebral o la caja tordcica, mientras que el sistema de co-
ordenadas moéviles se acopla al craneo. Existen varios dise-
nos, desde los sistemas mecanicos con monitorizacién
eléctrica (CA 6.000)10-13 hasta aquellos con sensores elec-
tromagnéticos (Flock of Birds)!%1% pasando por ins-
trumentos optoelectrénicos (Elite system)16, y sensores
basados en ultrasonido (Zebris)”. Estos sistemas han me-
jorado el registro, el andlisis y la interpretacién de los da-
tos sobre movilidad al ofrecer mayor exactitud (hasta
0,01°), una reduccién del error de medida dependiente del
evaluador, registro de movimientos acoplados, calculo de
las derivadas del desplazamiento de orden mayor y pro-
duccién automadtica de documentacién. El inconveniente
principal de los sistemas especializados es su coste, lo que
restringe su utilizacién.

Protocolo de la prueba y presentacion de datos

Aunque no existe un protocolo establecido para medir la
MC, el mas utilizado consiste en registrar de forma se-
cuencial los movimientos en el plano sagital y después en
los planos transversal y frontal. Las guias para la evalua-
cién de deficiencias permanentes también estipulan que
los movimientos dentro del plano se realicen de manera
que los 2 movimientos primarios que comprenden un
mismo plano se midan de forma alterna. Estas guias reco-
miendan repetir cada medida 3 veces. Para examinar si el
orden de la medicién es importante o no, se utilizaron
cuatro protocolos?®: a) reciproco, con una pausa entre los
movimientos consecutivos dentro del mismo plano; b)
igual que protocolo A pero sin la pausa; c) repeticiones de
la misma direccién primaria, y d) orden aleatorio en las
direcciones primarias pero, ain asi, con 3 repeticiones.
Con el sistema Zebris y un disefio que suponia la realiza-
ciéon de la prueba y la repeticién de ésta por el mismo eva-
luador (intraevaluador), el protocolo D presentd la repro-
ducibilidad mas deficiente, mientras que los protocolos A,
B, y C resultaron aceptablemente consistentes.

Los valores de la MC pueden presentarse en términos
de amplitud total, por ejemplo, un valor total para los
planos sagital, frontal o transversal que da lugar a 3 me-
didas, o se pueden expresar mediante las direcciones pri-
marias como la flexidn y la extensién, lo que resulta en
6 puntuaciones!®. Adem3s, a menos que se mencione ex-
plicitamente, la MC se refiere al movimiento activo de la
cabeza.

Propiedades psicométricas

Resulta muy dificil interpretar los resultados obtenidos en
la bibliografia por dos razones fundamentales. La primera
es la diversidad de herramientas o instrumentos de medi-
da utilizados, y la segunda es la falta de uniformidad a la



hora de analizar los resultados, especificamente en lo que
se refiere a la reproducibilidad y validez de los hallazgos de
la prueba??.

En realidad, no existen valores normativos procedentes
de instrumentos o protocolos especificos ni de poblaciones
suficientemente amplias. Curiosamente, las guias especifi-
can un conjunto de valores para la MC de adultos aparen-
temente sanos que estan relacionados con las 6 direcciones
primarias: flexién -60, extensién —75, RD y RI -89, FLD y
FLI -45. Si estas puntuaciones se interpretasen como valo-
res medios, la falta de la desviacion estandar y del error es-
tandar es notoria e impide, por ejemplo, la evaluacién mé-
dico-legal de las restricciones de la MC. Ademds, no se
ofrece ninguna clasificacién por sexo o grupo de edad, lo
que convierte al sistema en una herramienta orientadora.
Por otro lado, la combinacién de un niimero relativamen-
te elevado de estudios y el uso de un metaandlisis indicaba
la siguiente amplitud de movimiento angular: flexién, en-
tre 43°y 739 extension, entre 33°y 77° rotacidn, entre
60°y 86°y flexion lateral, entre 41°y 54°. Los valores me-
dios son los siguientes: flexién, 52° extensién, 71° rota-
cién, 729 y flexién lateral, 43°1%. La mayoria de las refe-
rencias bibliograficas establecen diferencias de sexo en las
que las mujeres presentan una mayor MC que los varones.
Sin embargo, las diferencias son pequenas: entre 2°y 4°y,
generalmente, no son estadisticamente significativas!®. La
edad repercute de forma adversa en la MC, ya que se redu-
ce unos 4° por década de forma uniforme en varones y mu-
jeres*. Con el sistema Zebris, se obtuvieron antes resulta-
dos similares: la extensidon se reducia 5,9° por década,
mientras que en rotacién y flexion lateral la reduccién era
entre 3°y 4° por década.

Los movimientos acoplados, junto con los movimientos
primarios, son una parte natural de la MC y, en individuos
sin sintomas, siguen unas pautas especificas pero caracteri-
zadas por las variaciones individualesZ°. Es interesante sefia-
lar que diferentes estudios registraron grandes variaciones
que oscilaban entre el 5 y el 75% de la amplitud del movi-
miento primario!213, El acoplamiento (coupling) se refiere
normalmente a una rotacién con flexién lateral y viceversa,
con la direccion hacia el mismo lado, es decir, la FLD esta
asociada con la RD. Ademds, se ha sugerido que existe mds
rotacién acoplada en la flexion lateral que viceversa. Es mo-
tivo de controversia si la edad tiene un efecto en el acopla-
miento. En un grupo de mujeres (n = 60) y varones (n = 60)
aparentemente sanos, Trott et all4 observaron que la edad
tenia sélo un efecto menor, mientras que Malmstrom et
al?%, con una muestra similar (en tamafio y sujetos), obser-
varon que la edad tenia un efecto considerable.

En afos recientes, se ha introducido otra medida que se
relaciona con el valor aditivo de las 6 ROMc (ROMc total
[ROMCcT]). En individuos aparentemente sanos, mujeres y
varones con edades comprendidas entre 21 y 55 afios, la
ROMCcT sumaba 353° + 46°%1, La ventaja de utilizar la
ROMCT estriba en su capacidad para ilustrar, de manera
concisa, la movilidad general de la columna cervical. Ade-
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mas, en pacientes con latigazo cervical, se observo que la
reduccidn en las direcciones primarias era uniforme y pro-
porcional y, por consiguiente, la ROMcT también podria
servir como medida de los resultados independiente?!,

Validez

La validacidén debe percibirse en términos comparativos
con el método de referencia (imagenes radiolégicas) y en
términos de concordancia entre los diferentes sistemas. La
imagen global que surge de los estudios es que la concor-
dancia entre sistemas es bastante razonable, asi como la
compatibilidad entre las técnicas invasivas y no invasivas.
Debe recalcarse que la medicién de la MC plantea un reto
relativamente sencillo porque la cabeza es un segmento
bien definido, que permite un contacto bastante directo
entre el craneo y el sensor. Por lo tanto, los hallazgos de la
MC pueden considerarse por lo general validos. Por otra
parte, la cuestién de la reproducibilidad es de crucial im-
portancia.

Reproducibilidad

La reproducibilidad se refiere al grado de diferencia (o es-
tabilidad) entre las medidas repetidas de un parametro da-
do. La definicién moderna del objetivo central de los estu-
dios de reproducibilidad es determinar los valores de corte
sobre los que se determinaria un cambio clinicamente per-
tinente, o como que se ha denominado, la diferencia real
mads pequena (SRD, por su nombre en inglés, smallest real
difference)?2. Debe sefialarse que las “repeticiones” deben
realizarse durante un periodo clinicamente apropiado, o
sea, dias o semanas. Si las repeticiones se realizan en la
misma sesién, es mas adecuado utilizar el término repeti-
bilidad, y en ese caso, el parametro que normalmente se
utiliza es el coeficiente de varianza (CV). El CV es el co-
ciente obtenido al dividir la desviacién estdndar de las re-
peticiones por su valor medio; al multiplicar por 100, el CV
establece un porcentaje para determinar la consistencia en
el rendimiento. El CV tipico para la MC en sujetos sanos
estd dentro del 5%, que, comparado con otras variables ba-
sadas en el rendimiento (p. €j., fuerza), indica un rendi-
miento muy consistente?3.

Las diferencias entre mediciones pueden proceder de 4
fuentes de error principales: el sujeto (paciente), el instru-
mento de medicién, el evaluador y el protocolo de medicién.

El andlisis estadistico de la reproducibilidad va a menu-
do dirigido a revelar la fuente de error. Tradicionalmente,
la reproducibilidad se ha analizado con pardmetros de co-
rrelacion tales como la r de Pearson (rp) y los CCI. Sin em-
bargo, estos pardmetros relativos son sensibles al intervalo
de puntuaciones individuales, cuanto mayor es el interva-
lo, mayor es el r,0 el CCI. Por lo tanto, las muestras hete-
rogéneas tienden a producir correlaciones mayores. Ade-
mas, y ain mads significativo, ninguno de estos parametros
puede aportar conocimiento clinico respecto a la diferen-
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cia real (en el caso de la MC, en grados) entre las condi-
ciones de las pruebas. Ademas, 2 series de mediciones pue-
den estar perfectamente correlacionadas aun cuando
muestren una diferencia significativa entre si. Por consi-
guiente, en afios recientes, los métodos de correlaciéon se
han relegado a favor de parametros absolutos, como el
error estindar de medida (EEM), que cuantifica el error, en
forma numérica y en la unidad de la medida. Del EEM se
puede derivar el SRD.

La mayoria de los estudios no han calculado el EEM,
mientras que los coeficientes de correlacién variaron segiin
el dispositivo. Tanto la EV como las medidas goniométricas
produjeron un CCI intraevaluador de alrededor de 0,8, pe-
ro un CCI muy deficiente para interevaluadores!. Los CCI
respectivos para el dispositivo ROMc fueron de 0,73 a
0,95. Se notificaron otras correlaciones para CA 6.000
(R2=0,76)12, ISOTRACK (r,= 0,7-1,0)14, y CA 6.000 (R?
= 0,43-0,73)1°, Dos estudios independientes examinaron
el sistema Zebris. En un estudio anterior, el r, oscilaba en-
tre 0,78 y 0,88, mientras que las SEM se encontraban entre
3,5° (flexién lateral ) y 7,66° (flexién)?’. En un estudio
posterior, se obtuvieron CCI de 0,80-0,94 para el ciclo
completo y EEM entre 4,25°y 7,88°, en una concordancia
casi perfecta con el primer estudio?4.

La reproducibilidad interevaluador de 1a MC (con un in-
tervalo de 5 min) mediante inclindmetros en pacientes
con dolor cervical mecdnico produjo unos EEM de 3,6° en
flexién lateral a 6,8° en flexién, similar a los obtenidos en
sujetos sanos?’. En otro estudio, que utilizé un inclinéme-
tro digital en pacientes con dolor cervical, los SRD intere-
valuador (intervalo de 10 min) para el ciclo completo fue-
ron 11,19 13,5° y 10,4° en el plano sagital, transversal y
frontal, respectivamente. Los SRD interevaluador (interva-
lo, 5 min) fueron 17,0% 17,0°, y 24,6° para los planos sa-
gital, frontal y transversal, respectivamente’. De forma
conjunta, estos hallazgos sefalan la existencia de una ten-
dencia relativamente estable, que permite una inferencia
clinica a partir de las medidas de la MC.

Utilizacion de la MC como medida de los resultados

Como ya se mencionaba antes en este articulo, las medidas
de MC se aplican de forma habitual para valorar el estado
funcional de pacientes con compromiso cervical. Es de re-
saltar que el modelo funcional utilizado por las guias de la
American Medical Association (AMA) para la evaluacién
de deficiencias permanentes depende, en gran medida, de
la medicién de la MC y de la asignaciéon de un porcentaje
de deficiencia basado en subdivisiones de los denominados
valores angulares normativos en cada una de las 6 direc-
ciones primariasZ6. En esta seccién, describimos el uso de
la MC como medida de los resultados en varias afecciones.

En nuestro centro, se realizaron mediciones de la MC
con sistemas tridimensionales especializados en un grupo
de pacientes con latigazo cervical crénico que eran candi-
datos a una neurotomia cervical por radiofrecuencia?’.

112 Osteopatia Cientifica. 2008;3(3):108-14

Existian 2 objetivos principales: el primero, consistia en in-
vestigar si los pacientes presentaban un perfil de MC espe-
cifico y, de forma secundaria, caracterizar a los pacientes
con una reduccién extrema de la MC; el segundo objetivo
era realizar un seguimiento de los pacientes que finalmen-
te serian sometidos a la intervencién y examinar posibles
mejoras de la MC.

Dentro del primer objetivo, se explord la eficiencia de la
ROMCT y del CV medio (CVM) asociado para distinguir a
pacientes con trastornos por latigazo cervical crénico de
los sujetos sanos, asi como a los pacientes tipicos de los ati-
picos.

Se midié la MC en cada uno de los 6 movimientos pri-
marios en 75 sujetos sanos y 101 pacientes mediante un
sistema Zebris. Ademas, los pacientes completaron el indi-
ce funcional de discapacidad cervical (Neck Disability In-
dex) y el cuestionario de 90 sintomas SCL-90-R (persona-
lidad) para examinar posibles relaciones con la MC. La
ROMCc total fue significativamente mas baja y el CVM, sig-
nificativamente superior en los pacientes que en los sujetos
sanos. La edad y el sexo afectaron a la ROMcT de forma
significativa en ambos grupos, mientras que el CVM no se
vio afectado. Los pacientes atipicos fueron identificados
por tener una ROMcT sumamente baja, inferior a 58°
(frente a un promedio aproximado de 350° en personas sa-
nas y de 200° en el grupo de pacientes), y una consistencia
en el rendimiento muy baja, expresada por un CVM supe-
rior al 22%, donde los puntos de corte para ambos para-
metros de valoracién correspondian a 2 unidades de des-
viacién estandar por debajo y por encima de la media del
grupo, respectivamente. La aplicaciéon de estos valores de
corte dio lugar a que un 6% de los pacientes fueran clasifi-
cados como atipicos. También obtuvieron puntuaciones
extremas en las escalas funcional y de personalidad. Por lo
tanto, por primera vez, fue posible identificar, dentro de un
grupo general de pacientes con latigazo cervical, un sub-
grupo caracterizado por un rendimiento motor bajo, que
podria, al menos en parte, deberse a una afectaciéon psico-
légica. Por lo tanto, tales pacientes podrian beneficiarse de
orientacién conductual?’.

Con respecto al segundo objetivo, se evalud a 40 pacien-
tes antes y después de la neurotomia cervical por radiofre-
cuencia en 2 sesiones separadas. La evaluacién incluia el
indice de discapacidad cervical, la MC, la fuerza isométri-
ca en musculatura cervical, el umbral de dolor a la presién
cervical, el cuestionario de 90 sintomas, asi como un in-
forme subjetivo acerca de la mejoria. El procedimiento tu-
vo un efecto considerable y positivo en todos los pardme-
tros medidos. Un andlisis caso a caso reveld una mejora en
el 70% de los pacientes en la prueba 3. Sin embargo, el uso,
por primera vez, de un SRD basado en una ROMcT de
5928 mostraba un cambio clinicamente importante en al-
rededor del 40% de los pacientes, mientras que la mejoria
registraba el 70% de los pacientes cuando se media por un
mero aumento de la MC . Es de resaltar que la valoraciéon
subjetiva revel6 que mas del 80% de los pacientes estaba sa-



tisfecho con el procedimiento. Tiene interés un estudio re-
ciente, auin sin publicar, que subrayaba por primera vez la
relacion entre el dolor imaginado y las variaciones asocia-
das con la MC en sujetos sanos y en pacientes con una pa-
tologia degenerativa de la columna cervical?’. Esta aplica-
cién puede resultar util para determinar deficiencias en las
que existan serias dudas sobre la gravedad del dolor.

La decisién clinica de tratar a los pacientes con dolor
cervical se basa, a menudo, en los hallazgos obtenidos du-
rante el examen médico, fundamentado en los signos y
sintomas del paciente y no en técnicas diagnosticas de
imagen?®. El examen médico también se utiliza para iden-
tificar a los subgrupos de pacientes con mas posibilidad de
responder a un tipo de intervencién dada3. En este con-
texto, se informé que la reproducibilidad interevaluador
de la longitud muscular y de la MC eran significativamen-
te mas elevadas que la reproducibilidad de los hallazgos
obtenidos mediante otras técnicas de evaluacién ma-
nual?’,

En un articulo reciente, la MC sirvié como medida de
los resultados fundamental en un algoritmo de decisiéon
clinica disefiado para evaluar tratar a pacientes con dolor
cervical®L. Las limitaciones en la MC también ayudan a es-
tablecer una clasificacion mas detallada, en subgrupos, de
los pacientes con latigazo cervical, y evitar asi agruparlos
de forma colectiva en el grado II de la clasificacién de la
Quebec Task Force de 199532, Las deficiencias en la MC
son un criterio importante en la cefalea cervicogénica. Sin
embargo, no se observaron reducciones significativas en
migrafias o en dolores de cabeza debidos a la tensién33-36,
Otra aplicacién de la MC se relaciona con la diferencia-
cién del origen del dolor de hombro. Los pacientes que
presentan dolor de hombro pueden clasificarse en 4 cate-
gorias, que reflejan la distinciéon entre los problemas de
hombro y los cervicales. Se ha propuesto una sencilla regla
de clasificacion que permite categorizar a casi todos los
pacientes en 4 grupos, dependiendo de si la restriccién de
la RoM es cervical o escapular3?.

Dentro del campo neurolégico, la MC es la medida de
los resultados mds elaborada en los pacientes con distonia
cervical, antes y después de la terapia con la toxina botuli-
nica tipo A38.

Puesto que la MC se controla de forma voluntaria, su
evaluacién depende totalmente de la colaboracién del pa-
ciente. A la hora de determinar el grado de deficiencia, es
de importancia capital saber si el paciente estd verdadera-
mente realizando un esfuerzo maximo, sobre todo cuando
es dificil obtener otros resultados objetivos. Este tema ha
sido abordado en una serie de articulos mediante el uso de
un modelo experimental en el que se pidié a los sujetos
primero que realizasen el esfuerzo maximo, y después que
simulasen una limitacién de los movimientos, por lo que
eran econémicamente recompensados?33%:40, En otro es-
tudio se pidi6 a pacientes que presentaban latigazo cervi-
cal*! y cambios degenerativos en la columna cervical¥!,
tras una prueba ordinaria, que imaginasen sentir un dolor
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mucho mayor del real. Luego se midié su MC. Las puntua-
ciones de corte estrictas para diferenciar entre un rendi-
miento maximo y submdximo se determinaron a un 95%
de confianza usando el CV de 3 mediciones consecutivas
de la MC.

CONCLUSIONES

En afios recientes hemos presenciado la introduccién de sis-
temas avanzados para la medicién de la MC. Estos y otros
dispositivos mas sencillos pero igualmente precisos, caracte-
rizados por una elevada precisién y una reproducibilidad cli-
nicamente aceptable, han mejorado enormemente el poder
de los hallazgos de la MC. Como consecuencia, la MC cons-
tituye una medida de los resultados (outcome measure) im-
portante para evaluar el grado de esfuerzo y la gravedad de
la limitacién de movimiento en pacientes con implicacién
cervical, asi como para el seguimiento de su rendimiento
durante y después de intervenciones conservadoras o inva-
sivas.
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