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Cervicalgia y dorsalgia
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¢De qué hablamos?

La cervicalgia es el dolor en la region cervical que puede extenderse al cuello, cabeza o a la extremidad superior, que limita los movimientos y que se puede
acompanar de disfuncién neurolégica (1% de los casos).

La dorsalgia es menos frecuente que el dolor en region cervical y lumbar, pero es frecuente que exista juntamente con éstos. Es importante considerar que muchos
dolores dorsales son referidos, es decir, son manifestacion de patologia existente en érganos toracicos y abdominales (Hogg-Johnson S, 2008; Mulero Mendoza J,
2005).

El dolor cervical es muy frecuente con una prevalencia puntual entre el 10-13%, apareciendo en algin momento de la vida hasta en el 70% de la poblacién. Ocasiona
entre 11-14% de bajas laborales (Calvo Gutiérrez J, 2013).

La mayoria de los pacientes se recuperan antes de las 6 semanas, pero entre un 10 y un 15% llegan a ser crénicos (Meseguer Henarejos AB, 2000). Factores
predictivos de dolor persistente son la edad (>40 afios), la existencia de lumbalgia y dolor de cabeza, dolor cervical por traumatismo, la existencia de irradiacion del
dolor, episodios previos de dolor y tener trabajo (insatisfaccion laboral, trabajo monétono).

El dolor crénico es mas frecuente en mujeres, con una mayor prevalencia en la etapa de los 55-64 afios. Se relaciona con trabajos con alta exigencia o en los que
haya que realizar un mayor esfuerzo fisico (posturas forzadas o mantenidas con la cabeza o los brazos, trabajos sedentarios, sobrecarga fisica, y movimientos
repetitivos) y ausencias de pausas en el trabajo. Makela observé que hay algunos factores de caracter funcional, como la obesidad y las disfunciones en la region
lumbar y en la articulacion glenohumeral, y otros relacionados con los habitos de vida como el tabaquismo que se relacionan con la aparicion de cervicalgia. No existe
evidencia de que los cambios degenerativos comunes de la columna cervical sea un factor de riesgo de la cervicalgia (Haldeman S, 2008; Hogg-Johnson S, 2008), ya
que es normal la existencia de artrosis en la radiografia a partir de los 30 afios, apareciendo en el 85% de los mayores de 60 afios. Tampoco existe correlacion entre
el grado de artrosis en la radiografia y la intensidad del dolor. Se ha observado que la personalidad neurdtica y la presencia de cuadros depresivos son factores que
aumentan la probabilidad de recurrencia de dolor cervical (Cété P, 2008; Haldeman S, 2008).

La cervicalgia puede ser consecutiva a trastornos mecanicos (80%) o a enfermedades de caracter inflamatorio, tumoral o infeccioso que supone el 20% de los casos.
Puede ser expresion de trastornos psicosomaticos sin base organica. Segun la duracién, la cervicalgia puede ser aguda (<7 dias), subaguda (7 dias hasta 7
semanas), y crénica (>7 semanas). Una de las causas mas frecuentes de dolor agudo es el esguince cervical y la cervicalgia postraumatica secundaria a un accidente
de trafico conocida como “latigazo cervical”.

Las causas mas frecuentes de dolor cervical se describen en la tabla 1.
Tabla 1. Causas de dolor cervical.

» No segmentaria.

Dolor cervical mecanico Cervicalgia irradiada o .
» Segmentaria: radiculopatias.

e Artritis reumatoide.

» Espondilitis anquilosante y otras espondiloartropatias.
» Fibromialgia.

e Artritis cronica juvenil.

» Polimialgia reumatica.

» Polimiositis.

» Enfermedad Forestier-Rotes Querol.

» Hiperostosis anquilosante vertebral.

Enfermedades reumaticas

Dolor cervical inflamatorio

Tumores (primarios o metastaticos): canceres de préstata, mama, rifién, pulmon vy tiroides.

« Discitis: Staphylococcus aureus, Mycobacterium tuberculosis, Brucella.
» Osteomielitis.
Infecciones » Meningitis.
» Herpes zoster.
» Enfermedad de Lyme.

Dolor cervical referido ) ) ) - ) o
» Enfermedades abdominales y diafragmaticas: vesicula biliar, absceso subfrénico, pancreas, hernia hiatal,
Ulcera péptica.
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» Cardiopatia isquémica.

» Aneurisma de aorta.

» Tumores del vértice pulmonar.

« Insuficiencia vertebrobasilar.

» Patologia acromioclavicular.

» Patologia temporomandibular.

» Sindrome del desfiladero toracico.

La cervicalgia aislada o simple suele localizarse en la parte paramedial posterior de la musculatura cervical, irradiandose hacia el occipucio, o hacia el hombro y la
region periescapular. Puede aparecer el dolor bruscamente por espasmo muscular pero lo mas frecuente es un comienzo insidioso en relacion a artrosis cervical
(cervicoartrosis) que afecta a las zonas de mas presion C4-C5 y C5-C6. Los pacientes suelen referir rigidez en una o mas de las direcciones del espacio, siendo
frecuentes las cefaleas. No existe ninguna distribucion metamérica. El dolor referido suele asociarse a sensacion de calor y hormigueo, y a fendmenos relacionados
con el sistema nervioso auténomo (piloereccion y sudoracion). También puede haber zonas localizadas de dolor en el musculo. La palpacion profunda de alguna de
dichas zonas (puntos gatillo) suele producir unos patrones tipicos de dolor referido. Un dolor cervical anterior, a lo largo del musculo esternocleidomastoideo, que
empeore con la rotacion hacia el lado contralateral suele deberse a una distension muscular. Un dolor en los musculos posteriores del cuello que empeore al flexionar
la cabeza sugerira una etiologia miofascial. Si un dolor en la parte posterior del cuello empeora con la extensién y las rotaciones, probablemente tendra un
componente discogénico. Los pacientes con dolor intenso en la region suboccipital suelen tener cambios patolégicos en la columna cervical superior. El dolor en
dichos pacientes puede irradiarse a la parte posterior del oido o a la parte inferior del cuello. Es frecuente que la rotacion cervical esté muy limitada.

Cuando el dolor se extiende por la metamera de una raiz o territorio de un nervio periférico, hablamos de una radiculopatia. Los pacientes suelen referir dolor agudo
y sensaciéon de hormigueo o quemazon en el area afectada. Puede haber pérdida sensitiva o motora, correspondiente a la raiz nerviosa afectada, pudiendo también
estar disminuida la actividad refleja. Las raices que con mas frecuencia se afectan son C7, C6 y C5 como se resume en la tabla 2. El dolor suele aumentar con la
hiperextension de la cabeza. Es mas frecuente a partir de los 60 afios asi como en pacientes con enfermedades metabdlicas (por ejemplo diabetes) que tengan
neuropatia.

La mielopatia es una causa rara de dolor cervical que aparece por el estrechamiento del canal espinal con afectacion de la médula por lo que aparecen sintomas
neurologicos como debilidad de manos y miembros inferiores, dificultad para mantener el equilibrio con alteraciones de la marcha con aumento de la base de
sustentacion, incontinencia (44% casos), disfunciones sexuales. Es mas frecuente en varones. A diferencia de las radiculopatias la irradiacion puede ser o no
segmentaria. Hay que hacer el diagnostico diferencial con patologias neurolégicas como esclerosis multiple, degeneracion subaguda combinada de la médula,
esclerosis lateral amiotréfica (Rao R, 2005; Mendioroz Iriarte M, 2005). Cuanto mas precoz sea el diagndstico y se realice la descompresion medular mejor es el
pronéstico y la recuperacion neurolégica.

Tabla 2. Radiculopatias cervicales.

Raiz Espacio Dolor y/o parestesias Reflejo afectado Pérdida motora
C5 C4-C5 Cara externa del hombro y del brazo hasta el codo Bicipital ALY erX|g?C:§IS;)razo ez ey

Cara externa del hombro, brazo, antebrazo, 1° dedo y a veces Bicipital y Flexion del brazo y supinacion de la
C6 C5-Cé ; . =

2° dedo estiloradial mufieca
C7  C6-C7 Cara posterior del hombro, brazo, antebrazo, 2°, 3°, 4° dedo Tricipital Extension del brazo
. o Eo Tricipital, > ~
C8 C7-D1 Cara interna del brazo y antebrazo, 4°, 5° dedo . . Extension del brazo y de la mufieca
estilocubital

Ante una dorsalgia es importante diferenciar si el dolor ha comenzado bruscamente o si por el contrario ha aparecido lentamente. Debemos sospechar una fractura
patolégica en una mujer que ante un traumatismo de baja intensidad o un sobreesfuerzo comienza con dolor. Toda fractura osteoporética que asiente por encima de
D6 debe hacernos sospechar de neoplasia. La columna vertebral es también asiento frecuente de mieloma (Mendioroz Iriarte M, 2005).

En los nifios y jévenes puede existir dolor dorsal por la existencia de alteraciones en la alineacién como cifosis y escoliosis. Aunque es mas frecuente en los adultos
ya que ademas existen lesiones artrosicas asociadas. La enfermedad de Scheuermann o cifosis juvenil es un dolor en D5-D12. Se caracteriza por ir produciendo un
acufamiento progresivo de las vértebras, por lo que se genera una cifosis.

La artrosis dorsal por si sola rara vez es causa de dolor. Si es mas frecuente encontrar mujeres entre los 16-40 afios con dolor continuo de diferentes caracteristicas
en region dorsal, sobre todo D2-D5, que se asocia a contracturas musculares y se acompafa de parestesias y sensacion de pérdida de fuerza. Es la dorsalgia cronica
benigna. Aparece aumentada en profesiones con flexion del tronco (por ejemplo, administrativas) y durante la lactancia (Mendioroz Iriarte M, 2005; Cheng JS, 2012).

En la tabla 3, se recogen las causas mas frecuentes de dorsalgia.

Tabla 3. Causas de dolor dorsal.

» Fractura (patoldgica o no) vertebral.

Aguda « Hernia discal.

Dorsalgia mecanica o ) . . o
» Enfermedad Scheuermann (cifosis juvenil o displasia de crecimiento).

» Cifosis y escoliosis.
» Espondiloartrosis.
» Dorsalgias funcionales: dorsalgia funcional benigna.

Cronica

Dorsalgia inflamatoria Enfermedades reumaticas
» Fibromialgia.
» Espondiloartrosis y degeneracion discal.
» Espondilitis anquilosante y otras espondiloartropatias.
» Osteoporosis (aplastamientos vertebrales/fracturas).
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o Sindrome dolor miofascial.

Tumores: primarios, metastaticos, mieloma.

Infecciones.

« Enfermedades abdominales: vesicula biliar, pancreas, ulcera péptica.
o Cardiopatia isquémica.
Dorsalgia referida  Pericarditis.
« Aneurisma de aorta.
o Herpes zoster.

¢Coémo llegamos al diagnéstico?

Lo mas importante es realizar una buena anamnesis y una correcta exploracion fisica. Las pruebas de imagen no son necesarias desde el inicio, y su solicitud debe
venir a confirmar las sospechas diagnoésticas y correlacionarse con los sintomas y signos que presenta el paciente.

» Antecedentes personales: tipo de trabajo, practica de deportes, antecedentes familiares de enfermedades inflamatorias, problemas psiquicos.

» Caracteristicas del dolor: en principio, debemos diferenciar si se trata de un dolor mecanico o bien es de caracteristicas inflamatorias (tabla 4). Ademas se
debe registrar cuando aparecio, donde se localiza, por donde se extiende, sintomas acompafantes. Una forma de comienzo aguda sugiere contractura
muscular o irritacion radicular, mientras que una forma progresiva es mas habitual en la patologia degenerativa. El dolor referido suele tener una localizacion
profunda e imprecisa y no suele acompafarse de parestesias. La afectacion neuroldgica viene determinada por la existencia de déficit motor, disminucién o
abolicion de reflejos osteotendinosos y maniobras radiculares positivas. El grado de limitacion funcional puede registrarse de acuerdo a la siguiente
clasificacion:

o Grado I: no signos de patologia grave y minima interferencia en las actividades diarias.
o Grado ll: no signos de patologia grave pero interferencia en las actividades diarias.

o Grado llI: cervicalgia con sintomas o signos neuroldgicos (radiculopatia).

o Grado IV: cervicalgia con patologia grave (fractura, mielopatia, infeccion tumores, etc.).

Esta clasificacion puede ser Util para determinar la realizacion de pruebas de imagen desde el inicio y la necesidad de tratamientos mas agresivos (grados il y 1V).

Tabla 4. Tipos de dolor.

» No constante.

» Se produce con la movilizacion. » Patologia degenerativa.
Dolor mecanico » Mejora con el reposo. » Lesiones 6seas, ligamentosas y de partes
« Puede dificultar el inicio del suefio, pero no blandas.

despierta al paciente.

» Constante.

« Aumenta con los movimientos. « Inflamaciones articulares.
Dolor inflamatorio » No mejora con reposo. « Infecciones.
» Despierta al paciente por la noche. e Tumores.

» Rigidez matutina.

La exploracion fisica debe basarse en 3 puntos:

» Inspeccion y palpacion de todo el raquis con el paciente en bipedestacion. Hay que observar las curvaturas, si existen asimetrias o masas, posiciones
antialgicas, atrofias musculares.

» Comprobar la movilidad (figura 1), primero la activa y posteriormente la pasiva y la movilidad contrarresistencia (s6lo en la columna cervical). Cuando la
movilidad activa esta limitada o es dolorosa sugiere lesion articular y/o extraarticular (musculos o tendones). En la artrosis cervical esta limitado principalmente
los movimientos de lateralizacion.

Tabla 5. Movimientos cervicales normales segun la edad.

Edad (afios) Flexién/extension (grados) Rotacién lateral (grados) Flexion lateral (grados)
<30 90 90 45
31-50 70 90 45
>50 60 90 30
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Figura 1. Masculos que deben ser explorados ante un dolor cervical.
Fuente original: Andersen LL, Hansen K, Mortensen OS, Zebis MK. Prevalence and anatomical location of muscle tenderness in adults with nonspecific neck/shoulder
pain. BMC Musculoskelet Disord. 2011; 12: 169. Copyright ©2011 Andersen et al; licensee BioMed Central Ltd. This is an Open Access article distributed under the
terms of the Creative Commons Attribution License (http://creativecommons.org/licenses/by/2.0), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any

medium, provided the original work is properly cited.

» En columna cervical es importante explorar la sensibilidad, la fuerza y los reflejos. Existen una serie de maniobras especiales para explorar la region cervical.
Las llamadas radiculares provocan estiramiento o compresion de las raices nerviosas, por tanto si son positivas, indican lesion de las mismas como se puede
ver en la tabla 6.

Tabla 6. Maniobras de exploracion cervical.

No radiculares

Paciente en bipedestacion y el explorador detras y a un lado. Se palpa pulso

Maniobra de ) . . - - - Si disminuye pulso radial sugiere sindrome
radial, se lleva brazo hacia atras en extension y rotacion externa y se gira la . .
Adson : del escaleno o costilla cervical.
cabeza hacia el lado explorado.

Maniobra de Paciente sentado. Se desliza el dedo por la linea media occipital desde C2 No se debe palpar relieve alguno

Bustos hasta C6-C7. palp guno.
Radiculares
Sintoma de 3 . Es positivo si el p’acpnte refiere dplor
Lhermitte Flexion de la columna cervical. como descarga eléctrica que desciende

por el raquis incluso hasta EEII.

De estiramiento o  Brazo en abduccion 90 °C y el antebrazo vertical. Se extiende el codo tirando
de Lassegue del del brazo hacia abajo y hacia atras. Con la otra mano se flexiona lateralmente la
brazo cabeza del paciente hacia el lado contrario.

Es positivo si aumenta o desencadena
dolor.

De compresion . i
P Paciente sentado y explorador detras. Con ambas manos el explorador

caudal de la : . ) ) Es positivo si aumenta o desencadena
cabeza o de presiona la cabeza del paciente en sentido craneocaudal y con una ligera P dolor.
. inclinacion sobre el lado afecto. ’
Spurling
Traccion cervical Paciente sentado y explorador detras. Maniobra contraria a la de Spurling. Es positivo si disminuye el dolor.

La prueba de imagen fundamental sera la radiografia de columna cervical y dorsal. Se solicitaran 2 proyecciones anteroposterior (AP) y lateral. La proyeccién AP es
util para valorar la altura y alineacion de los cuerpos vertebrales, las articulaciones unciformes, asi como las apdfisis espinosas. La lateral es la de mayor valor, ya que
visualiza el 70% de las alteraciones detectables. Se considera una proyeccion lateral adecuada cuando permite visualizar desde la base occipital hasta T1. En algunos
casos esta indicada una proyeccién oblicua, cuando se sospecha afectacion de los agujeros de conjuncion y de la articulacién interapofisaria, si existe clinica de
radiculopatia. Cuando exista traumatismo o dolor de caracteristicas inflamatorias, las radiografias se solicitaran desde el inicio. Son también indicacién de radiografia:
>50 afios con nueva sintomatologia, sindrome constitucional, dolor >6 semanas, hallazgos neuroldgicos, riesgo de infeccién (inmunocomprometidos, abuso de
drogas), paciente con neoplasia.

La existencia de clinica neuroldgica obliga a solicitar una RMN, ya que es la técnica que mejor visualiza la patologia intrarraquidea. Hasta en un 30% de sujetos
asintomaticos se pueden detectar protrusiones o extrusiones de disco intervertebral. Para localizar las raices o nervios afectados se utiliza el electromiograma. El TAC
es util para el estudio de las partes blandas (McRae R, 2004; Sanfélix Genovés J, 2005) y para procesos que afectan al hueso.

Muchas de las maniobras que usamos en la practica clinica no estan avaladas por ensayos clinicos de alta calidad (Rubio-Ochoa J, 2016; Rubira Lopez DJ, 2012).

El diagndstico del dolor cervical y dorsal es similar y viene recogido en el algoritmo (Fernandez Castro M, 2009; Cheng JS, 2012):
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Actuacion ante el dolor cervical

¢ Como tratamos el dolor cervical y dorsal?
(Isaac Z, 2016; Calvo Gutiérrez J, 2013)

La mayoria de los pacientes con cervicalgia y dorsalgia mecanica mejoraran en 2-3 semanas. El tratamiento debe incluir modificacion de la postura sobre todo al
dormir y ejercicios en casa (reeducacion muscular y medidas higiénicas de la columna). Si a pesar de estos tratamientos, persiste el dolor se puede realizar
rehabilitacion. No existe suficiente evidencia para recomendar la realizacion de traccién cervical como tratamiento.

Tabla 7. Medidas higiénicas de la columna. (Gonzalez Ramirez S, 2005

» Acostado boca arriba: debera colocarse una almohada pequefia en cabeza sin abarcar hombros, y una
almohada pequefia bajo las rodillas para mantener una flexién de 15 grados.

» Acostado de lado: colocar una almohada grande entre cuello y hombro y una almohada entre las rodillas.

» Acostado boca abajo: colocar una almohada bajo la cintura y una pequena bajo los tobillos; la cabeza
rotarla del lado que se desee.

Posturales » Sentado: utilizar de preferencia una silla con respaldo recto con flexién de cadera a 90 grados y de rodillas
a 90 grados.

» De pie: se recomienda semiflexionar una rodilla (posicién de descanso del soldado) o apoyarla en un
banquito de aproximadamente 20 centimetros de altura. Asi mismo, se debera alternar la semiflexion de la
rodilla con ambas piernas.

» Adoptar las posiciones a las actividades de la vida diaria y laborales.

» Al recoger objetos del piso, pesen o no, debera agacharse con las rodillas flexionadas y cargar el objeto
pegado al cuerpo.
» Al cargar un objeto, se debera intercambiar el peso en cada brazo.
Manejo de cargas » Al cargar dos objetos se debera realizar simétricamente para nivelar la carga.
» Para cargar objetos muy pesados se debera auxiliar con carritos, ganchos y montacargas.
» Para empuijar o jalar objetos, se debera colocar una pierna adelante, flexionando la rodilla al realizar el
movimiento.

La fisioterapia es fundamental en el tratamiento y la prevencién del dolor recurrente cervical. Se debe iniciar cuando persiste el dolor a pesar de las medidas
higiénicas de la columna, y se puede realizar conjuntamente con terapia manual. La terapia manual no debe ser un tratamiento realizado de forma aislada, sobre todo
en pacientes ancianos.

Para el alivio del dolor en dolores moderados se recomiendan tratamientos breves con paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos, a los que se pueden afadir
opioides menores si el dolor es grave. Si el dolor interfiere con el descanso nocturno, se puede prescribir un relajante muscular por la noche o dosis muy bajas durante
el dia si existe contractura muscular. Los antidepresivos triciclicos pueden ser Utiles en dolores cronicos y si el dolor altera el suefio.

El collarin cervical no deberia ser utilizado mas de 3 horas al dia, sélo si existe un dolor muy importante y no mas de 1-2 semanas ya que aumenta el riesgo de atrofia
muscular y retrasa la curacién. Se puede retirar mientras el cuello no soporte el peso de la cabeza. No retirar durante el suefio, cuando la relajacion es maxima y
existe mas riesgo de movilidad incontrolada.

La cirugia no se recomienda en ausencia de sintomas de radiculopatia o mielopatia. Si existe radiculopatia se debe comenzar por un tratamiento conservador con
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analgésicos orales y si el dolor es importante se puede afadir dosis bajas de prednisona. Cuando el dolor esta controlado, se puede iniciar rehabilitacion. Si a pesar
del tratamiento persisten los sintomas de dolor, pero no existe empeoramiento neuroldgico, se pueden administrar esteroides via epidural, antes de plantearse la
cirugia.
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