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Capitulo 89
CERVICALGIA

J. M. Madruga Sanz - C. Martinez Velazquez

INTRODUCCION

4 Elraquis cervical es una estructura compleja, formada por varios segmentos 6seos
unidos entre si por maltiples elementos: articulaciones dseas (interapofisarias y un-
covertebrales), ligamentos y discos intervertebrales, y que esta en relacion con mul-
tiples estructuras; vasculares, neuroldgicas (centrales, periféricas y vegetativas),
musculares, organicas (eséfago, traquea, ganglios, tiroides, paratiroides). Su fun-
cion es soportar y dotar de movilidad al craneo y la cara, servir de proteccion a
parte del SNC y ser el nexo de union entre el resto del cuerpo y la cabeza.

4 Todas estas estructuras son susceptibles de enfermar por multiples causas y producir
una gran variedad de sintomas, que son dificiles de atribuir, por su presentacion cli-
nica, a una patologia determinada que, a menudo, no puede ser inicialmente iden-
tificada. Esto obliga a que el diagnostico en el Servicio de Urgencias sea esencial-
mente un diagnédstico de descarte, (fundamentado principalmente en la clinica y
apoyado béasicamente por la radiologia), a prescribir un tratamiento sintomatico y al
seguimiento de una evolucién que bien puede ser ambulatoria o intrahospitalaria.

CLASIFICACION
La diversidad de cuadros que asientan en el raquis cervical se pueden sistematizar en:
1 CUADROS SISTEMICOS:

- INFECCIOSOS: espondilodiscitis (S. aureus, Estreptococos, E. coli, Gram nega-
tivos e infecciones crénicas como tuberculosis o brucelosis).
Diagnéstico dificil: 50% sin fiebre ni leucocitosis. Analitica: - VSG, anemia nor-
mocitica-normocromica.
Radiologia serd normal en la mayoria de casos. Signos: disminucion de altura
de un espacio discal con erosiones en platillos vertebrales adyacentes (2-3 me-
Ses en aparecer).
Importante los antecedentes: ADVP, focos a distancia (amigdalas, urinario...) etc.

- TUMORALES: poco frecuentes, sobre todo metastasis (pulmén, mama, rifién,
melanoma, mieloma) o tumores benignos (osteoma osteoide, hemangioma) o
tumores medulares.

Radiologia cambios en la consistencia de una vértebra (blastica o litica), o en
sus limites (insuflacién o erosion cortical), alteracion pediculos.

- REUMATOLOGICOS O METABOLICOS: AR, Polimialgia, Paget, Hiperostosis an-
quilosante, etc. Generalmente hay antecedentes: poliartralgias, cuadro sistémico.
Radiologia calcificaciones alrededor del anillo fibroso discal: sindesmofitos, oste-
oporosis, subluxacién o luxacion atlo-axoidea (por proyeccion transoral) en A.R.

2 CUADROS LOCALES:

- DEGENERATIVOS: osteoartropatia articular, degeneracion discal, etc.
Radiologia crecimiento exofitico: osteofitos, osteoporosis, acufiamientos verte-
brales, esclerosis subcondral, pinzamiento articular.
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- POSTRAUMATICOS: generalmente traumatismos con radiologia normal que
afectan a partes blandas (musculo-ligamentosas) sin alteracion 6sea visible -ES-
GUINCE CERVICAL-

3 SINDROMES CERVICALES:

Cuadros clinicos cuya etiologia no se identifica porque generalmente el paciente

no reconoce en el tiempo el factor desencadenante: Traumatismo antiguo directo

o indirecto ya olvidado, sobreesfuerzo, posturas viciosas, exposicion a frio o hu-

medad, alteraciones rotacionales o axiales minimas, psicoldgicas... o porque el

sustrato etiolégico es una patologia degenerativa no evidente en la radiologia a

una edad temprana que no hace sospecharla.

En todos estos cuadros la radiologia es normal.

- CERVICALGIA SIMPLE: dolor focalizado a nivel del raquis 6seo o de estructuras
blandas afines, sin irradiacion a otras zonas y sin sintomas afiadidos.

- SINDROME CERVICOCEFALICO: dolor cervical (generalmente crénico) que se
irradia a region occipital (nucalgia) y vértex, acompafiado de sintomas de na-
turaleza imprecisa que pueden sugerir algin trastorno intracraneal, pero sin
objetivar alteracion neuroldgica: mareos, vértigos, nauseas, cefalea, dolor re-
troorbitario, inestabilidad de la marcha (causas: ¢Afectacion de simpatico ver-
tebral?, ¢afectacion arteria vertebral?, ¢neur6tico-psicolégicas?).

- SINDROME CERVICOBRAQUIAL: dolor cervical con irradiacion a miembros su-
periores generalmente por irritacion de las raices a nivel del agujero de con-
juncién por causas no evidentes en la radiologia (afectacion ligamentosa, sino-
vitis de las articulaciones posteriores, artrosis incipiente, degeneracién,
protrusiéon o hernia discal...).

CUADROS CON IRRADIACION A RAQUIS CERVICAL:
Tumor de Pancoast, IAM, angina, diseccién arco adrtico-grandes vasos, esofagitis,
faringitis, tiroiditis, afectacion ganglionar cervical, irritacién cipulas pleurales, etc.

CONCEPTOS
La columna cervical es una "gran exportadora” de dolor.
Los signos y sintomas clinicos pueden ser:

LOCALES:

- Dolor cervical.

- Contractura muscular.

- Limitacion funcional (movilidad).

- Actitudes posturales (torticolis).

IRRADIADQS: 3 vias de irradiacion fundamentales, que se pueden superponer y
que pueden ser originados por cualquier osteoartropatia cervical (degeneracién ar-
trésica, neoplasia, infeccion, reumatismo, traumatismo...):

1 Via ascendente. Vascular y simpatica.

- Afectacion del agujero transverso y su contenido vascular (arteria vertebral) y
neurovegetativo por alteracion de articulaciones interapofisarias o uncoverte-
brales. Se producen: mareo, vértigos, cefaleas...

2 Via transversa. Radicular y vascular.

- Afectacion a nivel del agujero de conduccion de las raices, nervios espinales o ner-
vios sinovertebrales a consecuencia de patologia discal o de articulaciones intera-
pofisarias o uncovertebrales. La irradiacion de los sintomas tendra una expresion
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metamérica (miotomas zona interescapular y miembros superiores) si se afecta la
raiz anterior o irregular si se afecta la raiz posterior o el nervio sinovertebral.

- Afectacion de los vasos subclavios y plexo braquial en los sindromes escalénico
y de la costilla cervical; robo subclavia, Raynaud, alteracion pulso en miembros
superiores, ingurgitacion venosa...

3 Via descendente. Medular.

- Afectacion del conducto raquideo y la médula por osteofitos posteriores del
cuerpo vertebral, hernia discal... Hay afectacion de miembros superiores e in-
feriores:

- Parestesias en miembros superiores e inferiores.

- Signo de Lhermitte: aumento de parestesias al flexionar el cuello.

- Alteracién de la 22 motoneurona en miembros superiores: Debilidad, amiotro-
fia, disminuciéon ROT.

- Alteracion de la 1% motoneurona en miembros inferiores: Espasticidad, aumen-
to ROT.

- Alteraciones esfinterianas y reflejos patologicos (Babinski).

CLINICA
Intentar distinguir si nos encontramos ante un cuadro de origen sistémico o focal.

- CUADROS SISTEMICOS: infeccién, tumor, reumatismo.

Dolor y rigidez generalizada.

Contractura bilateral, interesando todos los grupos musculares.

Limitacion funcional global afectando la mayoria de los movimientos cervicales.
Ritmo doloroso tipo inflamatorio (no cede en reposo, incluso se exacerba).
Valorar antecedentes: ADVP, focos infecciosos, neoplasias, psicolégicos...
Cualquier tipo de irradiacion de sintomas.

- CUADROS LOCALES: degenerativos, postraumaticos.
4 Dolor y rigidez mas localizada.
A Contractura asimétrica, afectando generalmente a uno o dos grupos musculares.
4 Limitacion funcional parcial estando afectados s6lo algunos de los movimientos
cervicales.
4 Ritmo doloroso mecanico (disminuye en reposo).
4 Valorar antecedentes: edad, ocupacion, traumatismo antiguo...
4 Cualquier tipo de irradiacion de sintomas.

> > > > >

>

EXPLORACION

- ANAMNESIS: intentar filiar alguna causa o antecedente (trauma, infeccion, tu-
mor...), ritmo del dolor, inicio y duracién de los sintomas, junto a los sintomas afia-
didos o referidos, antecedentes de depresion o distimia.

- INSPECCION: postura antidlgica (torticolis), proyeccion anterior de la cabeza, ci-
foescoliosis, tumoracion visible... y observacién de la forma de evolucionar del en-
fermo al desvestirse, moverse, etc. (fit test).

- PALPACION:

4 De espinosas: intentar focalizar el dolor en una vértebra o en toda la columna
cervical.
4 De contracturas musculares focalizadas o generalizadas.
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- EXPLORACION DE MOVILIDAD: flexién-extensién, rotaciones, lateralidad del cue-
llo (alteracion global o focal), activa y pasiva. Explorar movilidad y funcionalidad
hombros.

- EXPLORACION NEUROLOGICA: S.N.Central y S.N. Periférico.
4 Exploracion de fuerza, sensibilidad, reflejos, parestesias en miembros superio-
res e inferiores.
A Descartar afectacion esfinteriana, piramidalismo, reflejos patolégicos, Romberg.
4 Descartar sindromes de atrapamiento nervioso periféricos (tinel carpiano, canal
Guyon, canal epitrécleo-olecraniano).

- EXPLORACION VASCULAR: descartar alteraciones vasculares en miembros supe-
riores: Raynaud, alteraciones troficas o del pulso, ingurgitacion vascular — manio-
bra de Adson, soplo subclavio...

- DESCARTAR SINTOMAS GENERALES: fiebre, astenia, sindrome constitucional, sin-
tomas vegetativos...

RADIOLOGIA
4 Bésicamente proyeccion AP y L cervical (incluir las 7 vértebras).
A Valoracion de:
- Alineacion del muro posterior.
- Rectificacion curvas cervicales.
- Pérdida de la consistencia o contorno de los cuerpos vertebrales.
- Pinzamiento de los espacios discales.
- Signos degenerativos: osteofitos, esclerosis subcondral, osteoporosis.
- Signos reumatoldgicos: sindesmofitos, luxacion atloaxoidea.
- Aparicién de costillas cervicales o megaapdfisis transversas.
- Valorar partes blandas: eséfago, glotis, calcificaciones...
4 Otras proyecciones:
- Oblicuas: se obtiene vision de agujeros de conjuncion y de su posible compro-
miso por osteofitos.
- Transoral: se obtiene una visién del posicionamiento de la odontoides respecto
a las masas del atlas.
- Dinamicas: se observa subluxacion de algin segmento cervical sobre otro. No
se realizaran en traumatismo agudo sin haber visionado antes una proyeccién
AP y Ly descartar fractura o luxacion vertebral.

* Si no se pueden obtener las 7 vértebras cervicales o si hay patologia medular se so-
licitara TAC urgente.

TRATAMIENTO

- INMOVILIZACION con collarin cervical: 7-15 dias segin la intensidad de los sin-
tomas y su evolucion. Se puede retirar mientras el cuello no soporte el peso de la
cabeza (decubito). Se retira gradualmente llevandolo a tiempo parcial.

- ANALGESIA: inicialmente con analgésicos tipo Metamizol magnésico a dosis de 1
gr cada 6-8 horas, Tramadol a dosis de 50 mg. cada 6-8 horas, o Paracetamol a
dosis de 500-650 mg cada 6-8 horas, pudiendo asociarse dos de ellos segun la in-
tensidad del dolor. Se prescribiran pautados y no "si dolor".

- ANTIINFLAMATORIOS: inicialmente cualquier tipo de antiiflamatorio no esteroideo
pautado como Naproxeno a dosis de 500 mg. cada 12 horas, Diclofenaco a do-
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sis de 50 mg. cada 8 horas o Ketorolaco a dosis de 10 mg. cada 6-8 horas En ca-
sos intensos o rebeldes se puede administrar una pauta de CORTICOIDES.

- RELAJANTES MUSCULARES: Tipo Tetracepam a dosis de 50 mg. cada 8 horas o Va-
lium a dosis de 2- 10 mg. cada 6-8 horas para romper el ciclo contractura -dolor.

- MEDIDAS FiSICAS: calor local.

CRITERIOS DE INGRESO

- Sospecha de infeccion: se tomaran hemocultivos y se pauta antibioterapia empiri-
ca: Cloxacilina a dosis de 2 gr cada 6 horas + Gentamicina a dosis de 3-5
mg/kg/dia.

- Sospecha de tumor no filiado: ingreso con criterios de estudio.

- Tras traumatismo con radiologia negativa pero con signos neurolégicos centrales o
periféricos positivos: se realizara TAC urgente + inmovilizacién + ingreso en Servi-
cio de Cirugia Ortopédica o Neurocirugia seguln el caso.

- Medulopatia no filiada: TAC URGENTE + INGRESO.

- Cuadro clinico muy florido que requiera tratamiento sintomatico intrahospitalario.

CRITERIOS DE SEGUIMIENTO EN CONSULTAS EXTERNAS
DE CIRUGIA ORTOTRAUMATICA (C.O.T.)

- Esguince cervical con clinica severa.

- Cervicalgia cronica no filiada.

- Cuadro degenerativo sintomatico de larga evolucién o gran afectacion.

- Sospecha de hernia discal.

- Cuadro clinico agudo, sin criterios de ingreso, que precisa seguimiento estrecho de
su evolucién por sospecha clinica de posibles cambios significativos en su sintoma-
tologia.
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