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RESUMEN  

Introducción: El dolor y las molestias en el cuello son uno de los síntomas más comunes 
asociados al trabajo con alta prevalencia. Un desequilibrio o alteración postural en un 
segmento corporal podría provocar cambios en el sistema miofascioesquelético. 

Objetivos: Revisar el cuerpo de conocimientos que la literatura científica recoge sobre la 
relación entre las cervicalgias mecánicas crónicas y las alteraciones posturales laborales.  

Material y Método: Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Medline y 
Cochrane,  y en Google Académico, empleando los descriptores “mechanical neck pain”, 
“posture”, “neck pain” , “abdominal wall” y  “myofascial trigger point”. 

Resultados: Hay evidencias científicas que apuntan a una correlación entre 
posicionamientos anómalos del tracto cráneo-cervical, con relación a puestos de trabajo en 
los que se debe permanecer largos periodos de tiempo delante de la pantalla del 
ordenador, con las cervicalgias mecánicas crónicas y alteraciones a nivel de la función 
respiratoria. 

Conclusiones: El osteópata debe revisar la postura y todo lo que puede provocar 
disfunciones respiratorias, en la evaluación del paciente, como prevención o tratamiento de 
las cervicalgias mecánicas crónicas. 
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INTRODUCCIÓN 

El dolor de la columna cervical y lumbar es 
uno de nuestros retos diarios como terapeutas, y 
muchas veces están asociados y relacionados con el 
estrés. El ser humano está considerado como un todo 
unido e indivisible.  

La estructura está representada por las 
diferentes partes del cuerpo, tanto los huesos, como  
los músculos, fascias, vísceras, glándulas, piel, etc. 
Según Andrew Taylor Still, el desarrollo de la 
enfermedad se produce cuando no hay armonía 
estructural.  

El objetivo de esta revisión es analizar los 
antecedentes bibliográficos existentes que consideren 
la evaluación del  individuo como una unidad funcional 
en cervicalgias mecánicas (CM). 

A partir de una patología común, como es la 
cervicalgia mecánica crónica (CMC), analizaremos la 
posible asociación entre la esfera cráneo-cervical y la 
postura, así como con el sistema miofascial. El dolor de 
la columna cervical y lumbar es uno de nuestros retos 
diarios como terapeutas, siendo el dolor del cuello un 
síntoma comúnmente asociado a diversas actividades 
laborales. 

Los trastornos cervicales tienen una 
prevalencia considerablemente mayor en determinadas 
profesiones1-4, siendo esta más alta en aquellos que 
requieren una postura mantenida frente a monitores de 
representación visual.  

La necesidad de estabilización de la región del 
cuello y los hombros provoca una  sobrecarga sobre 
las estructuras cervicales debido a las elevadas 
demandas visuales del trabajo.  Cuando se inclina la 
cabeza hacia adelante se necesita más fuerza 
muscular para equilibrarla y esto podría provocar fatiga 
muscular cuando se mantiene esta posición más 
adelantada de la cabeza (PAC).  

En el sistema músculo-aponeurótico existen 
numerosas relaciones entre distintas estructuras, tanto 
localmente como a distancia, y cada gesto que 
realizamos se lleva a cabo desde un conjunto de 
acciones encadenadas que se complementan para 
alcanzar un objetivo final.  

De este modo, un desequilibrio o alteración 
postural en un segmento corporal podría implicar 
cambios en el conjunto del sistema miofascial y 
esquelét ico. Nuestro propósi to es anal izar 
bibliográficamente el estado actual de este tema. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó una búsqueda bibliográfica durante 
el periódo de enero de 2010 a mayo de 2012,  en las 
bases de datos Medline y Cochrane, así como en el 
metabuscador Google académico, empleando los 
términos  “dolor mecánico de cuello”, “postura”, “dolor 
de cuello”, “pared abdominal”, ”puntos trigger 
miofasciales” y en inglés “mechanical neck pain”, 
“posture”, “neck pain”, “abdominal wall”, “myofascial 
trigger point”.  

Criterios de Selección 

En nuestra búsqueda se incluyeron artículos 
publicados en español e inglés, sin límites respecto a 
la fecha de su publicación. Los estudios cuyo título o 
resumen se considerara relevante para los objetivos 
de la investigación fueron incluidos. Considerando que 
la mayor cantidad de información científica accesible 
se encuentra publicada en inglés, excluimos al resto 
de idiomas de nuestra búsqueda, con excepción del 
español, al ser la lengua de origen de los autores, por 
criterios de conveniencia.  

RESULTADOS 

Encontramos un total de 49 artículos 
publicados entre los años 1.969 y 2.011 que reunían 
los criterios de selección. El 87,75 % de ellos (n=43) 
fueron publicados en inglés y el 12,24 % restantes 
(n=6) en español. Exponemos los resultados según su 
clasificación temática. Los dolores a nivel de la 
columna cervical suponen un problema para el sistema 
de salud. En 1988 se realizó una encuesta en la que el 
66% de la población refería que había sufrido dolor de 
cuello y espalda en el último año2. La prevalencia en 
España3 fue del 19,5% en 2006, siendo mayor en 
mujeres (26,4% y 24,5%) que en hombres (12,3% y 
15,1%). Afecta del 45-54% de la población en general 
a lo largo de su vida4; pudiendo desembocar en gran 
discapacidad5. 
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Dolor cervical y cervicalgia mecánica crónica 

El dolor cervical se describe5, como dolor 
localizado entre el occipucio y la tercera vértebra 
dorsal. Desde un punto de vista práctico es de utilidad 
su clasificación según las características del cuadro 
álgico en dolor mecánico y dolor inflamatorio.  

Diferentes autores, asocian el dolor mecánico 
de cuello a problemas musculares, articulares y 
neurales6.7. Otros8-10, amplían esta definición como al 
desorden a nivel cervical, caracterizado por dolor 
generalizado del cuello y/o de hombros atribuido a 
disfunciones mecánicas de la columna cervical, 
incluidos síntomas provocados por las posturas 
mantenidas del cuello, el movimiento, la palpación de 
la musculatura cervical, así como factores 
ocupacionales; se caracteriza por empeorar con la 
movilidad y mejorar con el reposo funcional, suele 
permitir el descanso nocturno, a diferencia del dolor 
cervical inflamatorio, secundario a traumatismos, 
deterioro progresivo, tumores o infecciones; que es 
por lo general continuo y no cede con el reposo ni con 
el descanso nocturno.  Diversos trabajos diferencian 
entre el dolor cervical inespecífico o cervicalgia 
mecánica aguda o crónica, atendiendo a la duración 
de la sintomatología. Asi pues, se conoce como  
cervicalgia mecánica aguda11 (CMA), aquella en la que 
los síntomas clínicos no superan las 4 semanas y 
CMC en la que los síntomas clínicos tienen una 
duración mínima de tres meses, aunque en otros  
trabajos12-14 marcan la cronicidad a partir de las 8 
semanas. Guzmán et al15 las clasifica en cuatro 
grados en base a la evidencia clínica, indicando los 
grados I y II como los más favorables para el 
tratamiento conservador y no invasivo. 

• Grado I, dolor cervical sin signos de 
patología importante, y sin o con poca 
interferencia en las actividades de la vida 
diaria. 

• Grado II, sin signos de patología 
importante pero con interferencia en las 
actividades de la vida diaria. 

• Grado III, dolor cervical con signos 
neurológicos de compresión neural. 

• Grado IV, dolor cervical con signos 
asociados a las principales patologías del 
cuello. 

En el año 2.002, Gross et al 16 demuestran los 
beneficios de la terapia manual combinada con el 
ejercicio, mejorando el dolor y la satisfacción del 
paciente. 

Postura 

La postura se refiere a la posición y orientación 
del cuerpo humano en el espacio, así como a la 
disposición que establecen los distintos segmentos 
corporales entre sí, con respecto a la fuerza de la 
gravedad17-18.  

Campignion19, diferencia entre postura y 
actitud postural. La actitud postural hace referencia a la 
disposición externa del cuerpo, intrínsecamente 
relacionada con la forma de ser de cada persona y con 
el modo que tiene cada individuo de relacionarse con 
su entorno. 

La postura es una función adquirida y cada 
individuo tiene su propia organización. De acuerdo con 
las necesidades, cada segmento corporal se equilibra 
sobre el segmento subyacente. En el sistema músculo-
aponeurótico todo esta relacionado, cada gesto es 
realizado a partir de un conjunto de acciones que se 
complementan para alcanzar un objetivo final. Siendo 
así, una tensión inicial podría ser responsable de una 
sucesión de tensiones asociadas20. 

Diversos estudios21,22 concluyen que una 
disminución de la capacidad del sistema propioceptivo 
del cuello afecta a la sensibilidad cérvico-cefálica 
kinestésica y por consiguiente al equilibrio postural en 
pacientes con dolor cervical no traumático. 

Estudios por imágenes radiodiagnósticas, 
confirman que las alteraciones posturales generan 
deterioro de las articulaciones interapofisarias que 
influyen sobre los agujeros de conjunción y facilitan el 
desalineamiento vertebral. Este desalineamiento 
provoca alteraciones posturales que, a distancia, 
desencadenan cervicalgias23. 

La postura está determinada por los niveles 
somato-sensoriales, visuales y vestibulares24. Dicha 
postura puede verse alterada por la posición mantenida 
durante el desempeño de las actividades laborales, 
como en los oficinistas25-27  con trabajos de escritorio y/ 
u ordenador, en los que se tiende a adoptar una 
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posición adelantada de la cabeza. El tratamiento 
osteopático puede influir en el equilibrio y la postura, 
mediante numerosas interconexiones centrales del 
sistema autónomo y del control del equilibrio que 
tienen un efecto directo en el funcionamiento 
vestibular28.  

Musculatura suboccipital 

L a c o n t r a c c i ó n d e l o s m ú s c u l o s 
suboccipitales, creada por la posición adelantada de la 
cabeza, puede afectar a las entradas propioceptivas29 

de la musculatura cervical que desempeñan un papel 
importante en la coordinación cabeza-ojos y procesos 
posturales. La musculatura suboccipital, y en especial 
del recto posterior menor de la cabeza30-33, tiene una 
gran importancia como monitor propioceptivo por su 
alto contenido en husos y la gran densidad de estos, 
en comparación con otros músculos del cuerpo 
humano. Además, este pequeño músculo, es el único 
que tiene una relación directa con la dura madre 
espinal  a través de un puente miodural. Algunos 
autores amplían esta relación con el ligamento nucal 
31,34. En la revisión que hicieron Alix and Bates35 
(1.999), concluyeron que había una relación directa de 
la dura madre espinal, a través de puentes de tejido 
conectivo, con el recto posterior menor de la cabeza, y 
de éste con el ligamento nucal y con la porción lateral 
del hueso occipital, estructuras inervadas por los 
nervios cervicales C1-C3, y potencial causante de 
dolor cervical y de cefaleas. Según Mc Partlan32, la 
inflamación del músculo recto posterior menor de la 
cabeza provoca dolor en la región cervical y de la 
mandíbula.  

Puntos gatillo y posición adelantada de la cabeza 

Los principales efectos de la PAC son6,36: 

• Los músculos suboccipi ta les, cerv icales     
posteriores, trapecio superior y esplenio de la cabeza 
se contraen y se acortan para llevar la cabeza hacia la 
extensión y permitir así que los ojos miren hacia 
delante. Los músculos esternocleidomastoideos y 
esplenio del cuello también aumentan su tensión. Esto 
genera una alteración de impulsos propioceptivos a 
nivel de los suboccipitales. 

• Tensión adicional de la articulación occípito-    
atloidea al encontrarse al occipital en una posición de 
extensión relativa con respecto a C1 provocando una 
compresión del occipucio en la región cervical 

superior (cefalalgias). 

• Los músculos suprahioideos e infrahioideos se    
sitúan en posición de estiramiento, creando fuerzas de 
tensión hacia abajo sobre la mandíbula, el hueso 
hioides y la lengua,  un mayor contacto dental posterior 
mandibular cráneo-facial y mayor compresión de la 
ATM, creando alteración oclusales. 

• Enfermedades degenerativas del disco.    

• La postura de hombros redondeados hacia delante,    
que suele estar asociada a la posición anteriorizada de 
la cabeza, provoca tensiones y contracturas a nivel del 
pectoral mayor y menor, junto a una sobrecarga 
dolorosa por estiramiento de los aductores de la 
escápula, y pudiendo dar síntomas neuro-vasculares 
debido al atrapamiento del paquete neuro-vascular, 
asociada a una posición cifótica del raquis torácico 
superior. 

• El aumento de la actividad de la musculatura    
accesoria de la respiración debido a la pobre 
efectividad del diafragma, limita la movilidad de la 
primera costilla, aumenta la tensión de los tejidos 
musculares y fasciales de la región pectoral y de la 
región abdominal. 

Tras el estudio realizado por Fernández de las 
Peñas C et al37, se observo que todos los pacientes 
que presentaban PAC y puntos gatillo latentes o activos 
desencadenaban cefalea tensional crónica. La 
activación y perpetuación de los puntos gatillos de los 
músculos suboccipitales, según Travell y Simons6, es 
debida a la postura adelantada de la cabeza, con el 
occipital rotado posteriormente, lo cual se relaciona con 
la hiperextensión cervical y al aumento de la lordosis 
cervical fisiológica. Ello podría ser debido al exceso de 
su función de freno (control) durante la flexión 
mantenida de la cabeza, de la función extensora 
durante la basculación ascendente sostenida la 
cabeza, o por la combinación de esta última con una 
rotación mantenida. Se asocia generalmente con el 
acortamiento de los músculos cervicales posteriores 
(suboccipitales, semiespinosos, esplenios y trapecios 
superiores), así como del esternocleidomastoideo, que 
poseen interconexiones a través de la fascia y de su 
capa adiposa. 

La presencia de puntos gatillos activos y/o 
latentes en la musculatura suboccipital, puede 
ocasionar diferentes dolencias como las cefaleas 
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tensionales38, cefaleas por contractura muscular39 y 
cervicalgias mecánicas40. 

El trapecio superior se considera el músculo 
que con más frecuencia presenta puntos gatillo 
miofasciales41,42. Es un músculo que participa en la 
postura, ya que tiene función antigravitatoria43. Su 
punto gatillo suele estar activado en pacientes con 
dolor cervical41,44, cefaleas45,46, migrañas47, y puede 
crear restricción de la movilidad cervical, náuseas, 
vómitos y mareos48. 

Integración Postural 

El desplazamiento del centro de gravedad 
corporal del individuo, anterior o posteriormente49,50 en 
relación a la línea vertical de gravedad, reproduce 
adaptaciones estructurales sobre las curvas cervicales 
y lumbares, con la consecuente implicación del 
diafragma.  

Todas las cadenas musculares se cruzan a 
nivel del diafragma  y en el centro frénico, siendo el 
punto de conexión entre las cadenas recta anterior y 
recta posterior, orientadas a la estática; y las cadenas 
cruzada anterior y cruzada posterior, orientadas a la 
función dinámica50. Los músculos abdominales y el 
diafragma juegan un papel importante en el 
mantenimiento de la postura51-53, y de las funciones 
viscerales, tanto torácicas como abdominales.  

Mihalache G et al54 (1.996), verifican como la 
fascia cervical profunda es continúa, como un 
manguito, rodeando el cuello y el tronco. En la línea 
media ventral, la fascia cervical profunda es muy densa 
y resistente, y se continúa desde el hueso hioides 
hasta el pubis. A nivel del cuello, rodea el músculo 
esternocleidomastoideo y trapecio, a nivel del tórax  
rodea el pectoral mayor y el dorsal ancho, a nivel del 
abdomen se vuelve muy fina y cubre la vaina del recto 
anterior del abdomen. La relación entre la función de la 
musculatura abdominal y la posición de la columna 
cervical, fue analizada, objetivándose55 que el cuello y 
la alineación de la pelvis podía influir en la actividad 
electromiográfica de los músculos flexores y 
extensores del tronco. 

La pared abdominal a nivel de la vaina rectal o 
línea alba, dejo de considerarse como la línea de 
inserción de los músculos abdominales, ya que su 
estructura, de aponeurosis tendinosa, deja pasar las 
fibras de los músculos abdominales transversos y 

oblicuos  de un lado al otro56, lo que confiere a la 
musculatura abdominal como unidad funcional. 
Funcionalmente se pueden dividir en dos zonas, una 
respiratoria (mecanismo en paracaídas) superior o 
supraumbilical, y otra de soporte del vientre, inferior o 
infraumbilical. En el estudio realizado por Hodges y 
Gandevia57 en el año 2.000, evidencian que los 
músculos del diafragma y la musculatura abdominal, 
sobre todo el transverso del abdomen, contribuyen 
continuamente en la respiración y el control postural. 
Las paredes abdominales están inervadas por los 6 
últimos nervios intercostales y el 1º nervio lumbar58. 
Todos son nervios mixtos, que además inervan al 
peritoneo parietal, parte periférica del peritoneo 
diafragmático y planos superficiales por parte de los 
ramos perforantes.  

Perri y Halford59 (2.004), en un estudio piloto 
analizó la respiración defectuosa y el dolor cervical 
crónico. Sugieren que, para el tratamiento de este 
último, se evalúen y traten los trastornos respiratorios, 
por su gran influencia con los dolores de espalda y en 
particular con las cervicalgias. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

E l c o n c e p t o h o l í s t i c o n o s p e r m i t e 
aproximarnos a las adaptaciones mecánicas que se 
producen en regiones corporales distantes entre sí. A 
pesar del creciente interés por relacionar las distintas 
regiones corporales, la visión de patologías y la 
búsqueda etiológica en sus proximidades sigue 
dominando el diagnóstico clínico.  

Son necesarios estudios, construidos con una 
base metodológica sólida, que investiguen de forma 
profunda y comprueben todas las causas que 
provocan el dolor de los pacientes.  

Como hemos expuesto anteriormente el dolor 
de cuello y la problemática de una mala postura, con  
la consiguiente alteración del sistema miofascial, nos 
induce a pensar que el tratamiento con una visión 
globalizadora es más apropiado que aquel otro que 
considere exclusivamente las relaciones etiológicas en 
el mismo nivel de la lesión. 

La bibliografía consultada nos permite 
establecer una asociación entre las alteraciones 
posturales, los patrones de tensión anormal y las 
restricciones miofasciales a nivel de la vaina rectal. La 
PAC altera la buena movilidad del segmento cervical 
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provocando trastornos neurológicos o isquémicos que 
ocasionan dolor o malestar del mismo. Los patrones de 
tensión anormal alteran la función respiratoria por 
aplanamiento del diafragma, y las restricciones 
miofasciales a nivel de la vaina rectal comprimen o 
traccionan de las estructuras óseas y las desvían de su 
alineación apropiada,  lo que provoca la cronicidad de 
las disfunciones.  

Por la escasez de estudios que profundicen 
sobre el tratamiento osteopático y sus repercusiones 
sobre todo el individuo, pensamos que serían 
necesarios nuevas investigaciones que consideren las 
repercusiones del tratamiento de la región abdominal 
sobre la postura  y el dolor a nivel del segmento 
cervical. 
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