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RESUMEN ABSTRACT

En este trabajo, en primer lugar se analizan los datos
recogidos en una muestra de 109 pacientes
diagnosticados de Sindromes dolorosos cervicales y
remitidos al Servicio de Fisioterapia para su
tratamiento. En segundo lugar, se describe el
procedimiento de exploracién fisioterdpica aplicado a
cada paciente as{ como las técnicas fisioterdpicas que
conforman el arsenal terapéutico con el que han sido
tratados. Por dltimo se establecen conclusiones tales
como: elevada incidencia de patologfa cervical en el
sexo femenino; el grupo que presenta mds incidencia es
el que tiene una edad comprendida entre los

30-50 anos, acentudndose en ellos las patologias de
tipo mecdnico; las profesiones de mayor incidencia son
aquellas que tienen una vinculacién directa con el
estrés e implican permanencias prolongadas en
determinadas posturas y por dltimo destacar la eficacia
del tratamiento fisioterdpico en la evolucién favorable
de los citados sindromes.
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In the present study, firstly data of a cross-section sample
of 109 patients who suffered from painful cervical
syndromes and who were sent to the Physical Therapy
service to be treated are analyzed. Secondly, we provide a
Sfull description of the exploration process applied to every
patient and the different techniques used in Physical
therapy that constitute the therapeutic storehouse they
have been treated with. Finally, we provide a series of
conclusions such as: high incidence of cervical pathology
in the feminine sex, the group of higher incidence is that
who are between 30 and 50 years old being mechanical
pathologies more frequent among them; the jobs of higher
incidence are those which imply a long time in certain
postures; finally, we should point out the effectiveness of
the treatment in the favourable development of the above
mentioned syndromes.

KEY WORDS

Painful Cervical Syndromes; Physiotherapy;
Epidemiology.
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INTRODUCCION

Desde el punto de vista etimoldgico, el concepto de
Sindromes Cervicales dolorosos, sirve para designar
cualquier tipo de dolor que afecte a la regién cervical y
a las extremidades superiores, sea cual fuese la causa, su
naturaleza o su origen'. Son muchas las entidades clini-
cas que pueden enmarcarse en este concepto al que nos
referimos (sindrome hombro-mano, sindrome de la cos-
tilla cervical, sindrome del escaleno, sindrome de la cin-
tura escapular,... siendo el mds frecuente el sindrome
artrésico cervical o cervicoartrosis), pero hay que saber
diferenciarlas para que sean tratadas correctamente y
con aplicaciones terapéuticas distintas®.

De la complejidad mecdnica y funcional del raquis
cervical (gran movilidad y peso a soportar), asi como la
inervacién y vascularizacién que hay a dicho nivel (rai-
ces cervicales, arterias cardtidas —sus ramas distales—y
vertebrales), se deduce el significado del Sindrome Cer-
vical, la dificultad de su delimitacién y la posibilidad de
alteraciones mecdnicas, neuroldgicas y vasculares, enor-
memente distintas, muy dificiles de englobar en un sélo
concepto asf como de diferenciar por otro”.

Las posibilidades de tratamiento son muy variadas,
siendo el tratamiento fisioterdpico una de las mds utili-
zadas®. La eficacia del tratamiento fisioterdpico depen-
derd en gran medida de una meticulosa exploracién fi-
sioterdpica y una posterior adecuacién individualizada
del tratamiento fisioterdpico al paciente.

MATERIAL Y METODO

En el presente trabajo se analiza una muestra de
109 sujetos diagnosticados de Sindromes Cervicales y
remitidos al Servicio de Fisioterapia de Clinica Mohedo
en Antequera durante el periodo 1994-1998. En primer
lugar, se desarrolla el protocolo de Exploracién Fisiote-
rdpica que se realizé a cada paciente y que complemen-
ta la historia clinica de cada uno; posteriormente se
describen las principales técnicas utilizadas en el trata-
miento fisioterdpico de esta patologia, para, finalmente,
analizar y discutir los resultados obtenidos de la muestra
objeto de estudio.
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Exploracién fisioterdpica

La exploracién fisioterdpica realizada a estos pacientes,
inclufa*:

1. Datos personales: especialmente, la edad y el sexo.

2. Factores ocupacionales o situacién laboral.

3. Diagnéstico médico.

4. Tratamiento médico: AINE, relajantes musculares,
antidepresivos,...

5. Antecedentes previos del mismo cuadro.

6. Valoracién del dolor: usando dos escalas: la escala
analégica visual por su sencillez, y la escala CR10 de
Borg’, aceptada internacionalmente y utilizada para es-
timar la intensidad del dolor; en ésta dltima, el paciente
indicard la expresion verbal que estime mejor define la
intensidad de su dolor; a continuacién el fisioterapeuta
anotard la correspondencia numérica segtin la tabla en la
ficha de valoracién®. Igualmente se registrard su localiza-
cién y posibles irradiaciones.

7. Exploracién fisica:

a) Inspeccién/observacién: valorando lado dominan-
te, asimetrias, estado de las curvas, desviaciones laterales,
atrofias, hipertrofias, actitudes antidlgicas, etc.

b) Palpacién: recogiendo la localizacién de los puntos
dolorosos y evaluando el tono de la piel (cambios cutd-
neos, induracién, cambios fibréticos), temperatura, ede-
ma® asf como la movilidad y elasticidad de la piel para
detectar la existencia de adherencias o puntos celuldlgicos.

¢) Movilidad: se proponen dos modos de reflejar la
exploracién de la movilidad: empleando la Estrella de
Maigne realizando asi un test mds somero pero mds vi-
sual y la medicién centimétrica y/o goniométrica, don-
de de una forma mds objetiva se obtienen valores en
cada amplitud de movimiento”®. Se anotard si existen
topes articulares y tipo (osteoarticular o musculotendi-
noso). Se valorard también la movilidad dorsal y de la
cintura escapular.

d) Test Muscular: se realiza con el paciente en sedes-
tacién mediante solicitacién isométrica de todos los mo-
vimientos partiendo de una posicién neutra. La valora-
cién obtenida se adapta al Test funcional de Daniels’.
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¢) Alteraciones tréficas: inflamacién y en tal caso, lo-
calizacién, sudoracidn, palidez,...

/) Alteraciones sensitivas: hormigueos, parestesias,
tipo de dolor (fijo o irradiado: localizar la raiz nerviosa
irritada), horario de aparicién (diurno, nocturno, postu-
ral), tipo (urgente, lancinante, sordo, etc.),...

2) Otras exploraciones: valoracién de reflejos (bicipi-
tal, tricipital, estiloradial, etc.) y pruebas especificas
(Test de Jackson, Prueba de Adson, Maniobra de Val-

salva, Prueba de la arteria vertebral, etc.)'°.

Pautas fisioterdpicas empleadas

A continuacidn, se describen las técnicas fisioterdpicas
que conformaban el arsenal terapéutico del que disponia
el Servicio de Fisioterapia asi como la justificacién de las
mismas. Cada paciente recibfa un tratamiento indivi-
dualizado (con una o mds técnicas combinadas entre sf)
fruto de la exploracién fisioterdpica previa.

Microondas

Alcanza una profundidad éptima de tratamiento y
calentamiento homogéneo hasta los 3 cm de profundi-
dad'!, sirviéndonos de su mayor absorcién en tejidos
con alto contenido hidrico. Por ello, especialmente uti-
lizada en dolores causados por lesiones de partes blan-
das y algias mecdnicas'?. La aplicacién se hace localiza-
da y con emisién continua, con una intensidad que
oscilé entre 40-80 w (dependiendo de la agudeza o cro-
nicidad del proceso) y una duracién media de 15 mi-
nutos.

Infrarrojos

Aunque no se puede afirmar nada concluyente sobre
su eficacia'?, se ha utilizado principalmente, como trata-
miento de calentamiento previo y posterior a la realiza-
cién de la masoterapia, procurando recoger en el cam-
po de irradiacién la zona cervicodorsal y el miembro
superior, en algunos casos. Colocado a una distancia
media (50 cm), la duracién de la sesién oscila entre
10-15 minutos'2.
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Ultrasonido

Sélo en el caso de que exista una contractura evidente
e hipersensible. Los pardmetros utilizados en éste caso
son: pulsdtil (25-50-75 % segun estadio), con AINE (en
fases agudas) y una duracién de 4 minutos. Las dosis
han oscilado entre 0,6-1,5 W/cm?.

TENS

Se emplea como analgésico, localizando puntos dolo-
rosos y buscando la inhibicién de impulsos nociceptivos
a nivel local; en el dolor de tipo crénico los pardmetros
utilizados fueron frecuencias de 1-3 Hz en forma de rd-
faga, duracién de pulso entre 150-250 microsegundos,
intensidad hasta el umbral motor y tiempo de aplicacién
entre 20-30 minutos; en el dolor agudo, la frecuencia
utilizada fue 80-100 Hz, duracién de pulso entre
100-150 microsegundos, intensidad segtin nivel sensiti-
vo del paciente (sensacién de hormigueo agradable sin
llegar al umbral motor) y un tiempo de aplicacién de
50 a 60 minutos'>!4.

Masoterapia

Una de las pocas pautas comunes en todos los trata-
mientos. Se incluyen técnicas del masaje cldsico (roce,
amasamiento superficial, amasamiento profundo) utili-
zando como medio lubricante aceite esencial de romero
y tiempo de aplicacién de 15-20 minutos.

Traccion cervical

Con un seguimiento secuencial de la carga en cada pa-
ciente, sin llegar nunca a la carga mdxima tedrica en
funcién del peso y la tolerancia del enfermo'®, utilizan-
do pesos entre 10 y 14 kg. Se ha sefialado que con pe-
sos entre 6y 9 kg se produce una descarga de las articu-
laciones y un aplanamiento de la lordosis y que con
pesos entre 9 y 12 kg un aumento de los agujeros inter-
vertebrales. La posicién del paciente dectibito supino'®,
cuello en flexién de aproximadamente 25° y tiempo de

aplicacién de 15 minutos'’.
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Terapia manual

Excluyendo en este apartado la manipulacién verte-
bral, se realizaron movilizaciones globales (diagonales de
Kabat) y analiticas del raquis cervicodorsal y cintura es-
capular. Siempre indoloras y, en ocasiones en las que
aparecia dolor radicular, asociadas a un ligero compo-
nente de traccién. En los casos indicados, se realizan es-
tiramientos musculotendinosos de grupos acortados (es-
pecialmente, fibras medias de trapecios) acompafiado de
un trabajo respiratorio. Previo a la terapia manual pasi-
va, se realiza un calentamiento de partes blandas periar-
ticulares.

Cinesiterapia activa, activa-asistida-resistida’

Se incluyen una serie de ejercicios (de 10 a 15), que el
paciente aprende y realiza en la consulta para, una vez fi-
nalizado el tratamiento, seguir realizdndolo en casa. In-
cluye ejercicios de raquis cervical, dorsal y de miembros
superiores. Asistido por el fisioterapeuta, se realizan unas
series de ejercicios isométricos (en los casos de dolor irra-
diado) y dindmicos que acompafiados de un componen-
te respiratorio, colaboran a la liberacién del bloqueo do-
loroso. Sélo en algunos casos y en fases finales, se incluye
un componente de resistencia para potenciar la muscula-
tura afecta. Los programas de fisioterapia con participa-
cién activa del paciente han demostrado mayor efectivi-
dad que los de cardcter eminentemente pasivo. Los
beneficios mayores tratan sobre el alivio del dolor (el
86,3 % de los pacientes disminuyen o desaparecen los
sintomas a la finalizacién del programa activo frente al
59,09 % en el programa pasivo) como en la aparicién de
recidivas a los 12 meses de finalizacién del tratamiento'®.

Programa higiénico-postural

Los consejos que recibe el paciente poseen dos orien-
taciones complementarias: 2) preventiva, donde los con-
sejos estardn orientados principalmente a prevenir la
aparicion de recidivas o reagudizaciones, y ) curativa,
con el fin de posibilitar la realizacién de sus actividades
habituales con una molestia minima'. Se desarrolla un
programa de ejercicios y los consejos ergonémicos rela-
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tivos aquellos aspectos que la literatura ha mostrado
como factores de riesgo del dolor cervical: posturas
mantenidas?*?!, movimientos repetitivos?>* y pausas**.
Los pacientes con problemas cervicales pueden mejorar
si temporalmente limitan o evitan actividades especificas
que incrementan el estrés cervical (posturas mantenidas
o movimientos repetitivos)”. En relacién a los consejos
sobre autocuidados, puede ser til afadir la ensefianza
de autoaplicaciones de calor o frio en el domicilio como
medida paliativa de dolor®® o como medida previa para
facilitar el estiramiento.

RESULTADOS Y DISCUSION

Las edades de los pacientes que conformaron la mues-
tra oscilaron desde los 21 afios del mds joven hasta los
88 afos del mds mayor, calculdndose la edad media del
grupo objeto de estudio en 43,48 afios (DS = 12.75).

La distribucién segin la edad se hace en cuatro grupos
atendiendo a la informacién que se puede extraer por la
sola pertenencia del paciente a uno de ellos; asi, como se
puede ver en la figura 1, la distribucién fue la siguiente:
menores de 30 afios: 20 %, entre 30-50 afios de edad:
el 54 %; entre 50-65 afos hubo 20 % y mayores de
65 afios: un 6 %. Curiosamente, son los mayores de
65 afios los que menos demanda de tratamiento fisiote-
rdpico necesitan y es el segundo grupo, los de edades

> 65 afios

50-65 afios

30-50
afios

< 30 afos

Fig. 1. Distribucion de la muestra en grupos de edad.
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Fig. 2. Distribucién de la muestra segiin profesién.
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Fig. 3. Incidencia de patologia cervical segiin el mes.

comprendidas entre los 30-50 anos, los que presentan
una mayor incidencia, coincidiendo con el periodo la-
boral mds activo.

La distribucién segtin el sexo fue la siguiente: un 61 %
para las mujeres y el resto, 39 %, para los hombres. En
otros factores, como son los ocupacionales que en la ma-
yor parte de la poblacién femenina son las labores do-
mésticas (que requieren de un esfuerzo fisico considera-
ble en posiciones extremas) y la ensefianza (muy ligada
al estrés profesional), se ha de tener en cuenta las dife-

Rev Tberoam Fisioter Kinesol 2004;7(2):114-23
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rencias morfoldgicas entre ambos sexos que hacen a la
mujer mds susceptible a la patologifa (cuerpos vertebrales
mds pequenos, musculatura menos desarrollada, etc.)
coincidiendo con los estudios de Bovim et al?’.

La relacién directa que puede y tiene la ocupacion la-
boral o profesional del paciente con la aparicién y de-
sarrollo de la patologia cervical, se refleja en la figura 2.
en la que se recogen toda las profesiones de los sujetos
que conforman la muestra, observdndose que las labores
domésticas (31 %) y la ensefianza (24 %) son las ocupa-
ciones de mayor frecuencia y, por lo tanto, de mayor ries-
go para que aparezca la citada patologfa, observando aso-
ciaciones entre el dolor cervical y los movimientos
repetitivos, ausencias de pausas en el trabajo, cargas estd-
ticas y posturas mantenidas con la cabeza o los bra-
z0s*%?. Son seguidas por las labores de oficina (16 %),
otras (peluquerfa, profesionales de musica, etc. 9 %), co-
merciantes (8 %), jubilados (6 %) y conductores profe-
sionales (6 %). Algunos autores han sugerido que estos
factores de riesgo pueden incrementarse cuando las capa-
cidades funcionales del individuo (tales como la fuerza, la
movilidad, la propiocepcién, etc.) estdn disminuidas'

En la figura 3, se recogen los meses del ano y la fre-
cuencia de tratamiento en cada uno de ellos para con
ello determinar, si existe alguna relacién entre la apari-
cién del cuadro doloroso y la temporada o mes del afio
en el que se agudiza y se demanda mds el tratamiento
fisioterdpico. Los meses de mayor incidencia son enero
(10,1 %), abril (11 %), mayo (12 %) y octubre (9 %),
coincidentes todos ellos con los cambios estacionales
que son mds marcados en la poblacién objeto de estudio
(Antequera y comarca).

En la figura 4, se recogen las distintas entidades clini-
cas que aunque englobadas bajo la generalidad de Sin-
dromes cervicales, tienen clinica, sintomatologfa y trata-
miento distinto; destacan por su elevada repeticién las
cervicalgias (36,5 %), seguidas de la cervicoartrosis
(23 %); otras como las discopatias (9 %), contracturas
musculares (17 %), cervicobraquialgia (4,5 %), fibro-
mialgia (1,5 %), sindrome post-traumdtico (3,5 %), in-
estabilidad cervical (1,5 %) y espondilolistesis (3,5 %)
constituyen la totalidad de las afecciones diagnosticadas.

En la figura 5 estdn reflejados los datos recogidos en la
exploracién fisica. Atendiendo a su frecuencia e inciden-
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Fig. 4. Diagndsticos de la
muestra.

Cervicalgias Cervicoartrosis Discopatias

Contracturas = Cervicobra-
musculares quialgia

Fibromialgia = Sindrome  Inestabilidad = Espondilo-

postraumatico laboral listesis

Numero de pacientes

120

100

80

60

40

20

Rigidez Crujidos Contractura Alt. Alt.

sensitivas  vasculares

35

30

25

Relajante
muscular

Psicofarmacos Analgésicos =~ Corticoides Antivertiginosos

Fig. 5. Datos obtenidos de la exploracién fisioterdpica.

Fig. 6. Tratamiento farmacoldgico de la muestra.

cia, los principales signos registrados fueron la contrac-
tura (37 %), caracteristica tanto de procesos agudos
como crénicos; la rigidez (23 %), tanto tendinosa como
dsea, especialmente en procesos degenerativos, seguidos
de crujidos, alteraciones sensitivas (parestesias, hipoeste-
sias, hiperestesias) y vasculares (mareos, vértigos).

De los 109 pacientes, el 46 % de ellos (50 pacientes)
acompafiaron el tratamiento fisico de un tratamiento
farmacolégico por prescripcién facultativa. En la
figura 6 se refleja cudles fueron los firmacos mds utili-
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zados; légicamente, y conociendo el signo inflamatorio
caracteristico de la cervicalgia que ha sido la enfermedad
mds diagnosticada, el consumo de AINE fue de un
43 %, seguido de los relajantes musculares (32 %); el
consumo de psicofdrmacos (15 %) nos hace pensar en la
vinculacién psicosomdtica de la patologia cervical.
Otros medicamentos fueron analgésicos (6 %), corticoi-
des (1 %) y antivertiginosos (3 %).

En la figura 7, quedan reflejados las opciones de tra-
tamiento fisioterdpico y distribucién de la poblacién en

Rev Iberoam Fisioter Kinesol 2004;7(2):114-23
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TER + ELEC + MAS

TER + MAS + CIN TER + MAS

MAS + CIN
+ ELEC

TER + MAS + CIN

TER + MAS
+ ELEC + TRAC

+ CIN + ELEC

Fig. 7. Tratamiento rehabilitador a los que se sometid la muestra.
TER: termoterapia; MAS: masoterapia; CIN: cinesiterapia;
ELEC: electroterapia; TRAC: traccidn.

cada uno de los grupos, fruto del diagnéstico y explora-
cién fisioterdpica individualizada. La opcién mds utili-
zada (en un 39 % de los sujetos) fue la consistente en
aplicacién de termoterapia, masoterapia y cinesiterapia,
con una media de 20 sesiones.

En un intento de determinar la eficacia del tratamien-
to en general, se recogen las recaidas de los pacientes tras
el tratamiento; son el 15,5 % de los pacientes los que for-
man este apartado coincidiendo con los grupos laborales
de mayor incidencia (ensefianza y labores domésticas).

Con el fin de concretar si hay patologias que se den
con especial frecuencia en un sexo u otro, podemos ver
en la figura 8, que todas las patologfas inciden mds en

25
M Hombre
20 O Mujer
1723
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3 —
8 151
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Patologias

Fig. 8. Incidencia de patologias segiin el sexo.

el sexo femenino excepto los Sindromes cervicales
post-traumdticos, mas frecuentes en el vardn, razonable
ya que el hombre es el que hoy dia mds conduce y son
los accidentes de tréfico los principales causantes de ésta
afeccién®®.

Atendiendo a la relacién de la patologia segtin los gru-
pos de edad, se confirma que es la patologia mecdnica
la que predomina en sujetos entre 30-50 afos, mientras
que en el grupo entre 50-65 anos, es la de tipo degene-
rativa (tabla 1).

Tabla 1. Incidencia de patologias segiin la edad

Edad c-C CA C-B C-MS DISC ESPN FIBR INES POST Total
<30 11 0 0 6 0 0 0 1 1 19
30-50 23 5 4 12 7 1 2 0 2 56
50-65 2 15 1 1 3 2 0 1 1 26
> 65 0 6 0 1 0 1 0 0 0 8
Total 36 26 5 20 10 4 2 2 4 109

C-C: cervicalgia; C-A: cervicoartrosis; C-B: cervicobraquialgia; C-MS: contractura muscular; DISC: discopatfa; ESPN: espondilolistesis; FIBR: fibromialgia;

INES: inestabilidad; POST: post-traumdtico.
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Tabla 2. Incidencia de patologfas segtin profesiones

Diagnéstico Comercio Conductor Ensefianza Jubilado Labores Oficina Otros Total
Cervicalgia 1 4 12 0 6 12 4 39
Cervicoartr 2 0 5 6 11 1 0 25
Cervicobraq 1 0 1 0 2 1 0 5
Contractura 4 1 5 0 3 32 3 48
Discopatfa 1 0 0 0 7 0 2 10
Espondilolis 0 0 1 0 2 1 0 4
Fibromialgia 0 0 0 0 2 0 0 2
Inestabilidad 0 0 1 1 0 0 0 2
Post-traumdtico 0 1 1 0 1 0 1 4
Total 9 6 26 7 34 17 10 109
Tabla 3. Evolucién segiin tratamiento

Ensefanza
Desfavorable  Media  Favorable  Total Conductores
Fisioterapia + fdrmacos 3 14 33 50 _
Fisioterapia 5 6 48 59 Comercio
Total 8 20 81 109

En la tabla 2 se determina si hay alguna patologfa tipi-
ca o caracterfstica segun sea la profesion. As{ se observa
una elevada incidencia en aquellas ocupaciones que im-
plican tensién o posturas estdticas prolongadas, lo que fa-
vorece la aparicidn de la patologfa por estrés muscular y
sus consecuencias evolutivas en cuanto a la alteracién
mecdnica y posterior degeneracién de la estructura.

Un pardmetro de importancia a valorar es la evolucién
prondstica de la poblacién. En la tabla 3 se observa
c6mo es la misma tanto si se acompafa o no de trata-
miento farmacoldgico; el 88,2 % (81 sujetos) evolucio-
nan favorablemente y de ellos, el 52,3 % (48 sujetos)
—con episodios cervicales de diferente gravedad—, lo ha-
cen sdlo con el tratamiento fisioterdpico. Este dato nos
hace validar la eficacia de la terapia fisica por sf sola sin
poder concretar, al tratarse de técnicas combinadas, cudl
de ellas es mds eficaz. En los 33 sujetos restantes no es
posible discriminar qué agente terapéutico (firmacos o
fisioterapia) fue el de mayor incidencia en la mejorfa.
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Fig. 9. Recaidas segiin profesion.

Por dltimo y estudiando las recaidas segin la ocupa-
cién profesional del paciente, se observa una mayor in-
cidencia de la patologfa en los pacientes que realizan la-
bores domésticas (36 %) y en los que se dedican a la
ensefianza (20 %) (fig. 9).

CONCLUSIONES

Elevada incidencia de patologfa cervical en el sexo fe-
menino, excepto en los sindromes post-traumdticos en
los que destacan los varones.
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El grupo que presenta mds incidencia es el que tiene
una edad comprendida entre los 30-50 afos, coinci-
diendo con el periodo de vida m4s activo desde el punto
de vista laboral, acentudndose en ellos la patologfa de
tipo mecdnica.

Los diversos diagndsticos ante misma sintomatologia
nos hace pensar en la falta de unién en el criterio médi-
co y en la diversificacién de terminologfa hacia un mis-
mo cuadro sintomdtico.

Las profesiones que presentan mayor incidencia de
patologia cervical son aquellas que tienen una vincula-

Relacién entre diversos factores epidemioldgicos
y el tratamiento de los sindromes dolorosos cervicales

cién directa con el estrés y la tensién tanto profesional
como emocional, as{ como aquellas que implican per-
manencias prolongadas en determinadas posturas: la-
bores domésticas y la ensefianza. El mayor indice de re-
caidas coincide también con estos grupos laborales.

Los meses de mayor incidencia son enero, mayo y oc-
tubre, todos coincidentes con los cambios estacionales.

El tratamiento fisioterdpico se ha mostrado altamen-
te eficaz, combinado o no con tratamiento farmaco-
légico, en el tratamiento y evolucién de la patologia
cervical.
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