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1.1INTRODUCCION

La cervicalgia es el dolor en la zona cervical, es
solo un sintoma y no un diagnostico. Es un motivo
de consulta muy frecuente tanto en atencion prima-
ria como en los Servicios de Rehabilitacion. Se esti-
ma que mas de la mitad de la poblacion ha padeci-
do dolor o rigidez cervical alguna vez en su vida. En
la mayor parte de los casos no se encuentran alte-
raciones estructurales, siendo su origen mecanico
o postural. Casi el 80% de los casos se ha resuelto
antes del tercer mes. Aproximadamente en el 15%
de los pacientes los sintomas pueden persistir mas
de 6 meses.

Es un poco mas frecuente en mujeres, mayores
de 45 aflos y muchas veces asociada a estrés, la-
tigazo cervical o determinadas practicas deportivas.
Cuando predomina el componente degenerativo (cer-
vicoartrosis) es un poco mas frecuente en hombres.

Suelen ser dolores posteriores o posterolatera-
les del cuello que en ocasiones los pacientes refie-
ren en los “hombros” acompafados de limitacion
de la movilidad sin alteracion neurolégica. A veces
existe irritacion radicular con irradiacion del dolor a
los miembros superiores, cervicalgia con radiculo-
patia, son las llamadas cervicobraquialgias.

1.2. RESUMEN ANATOMOFUNCIONAL DEL RAQUIS
CERVICAL

La columna cervical esta compuesta por 7 vérte-
bras cervicales y 8 nervios espinales. Da proteccion
al bulbo raquideo y la médula espinal y sostiene la
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cabeza, que representa el 10 % del peso corporal.
La columna cervical superior esta formada por los
condilos occipitales, atlas (C1) y carillas articulares
superiores del axis (C2). La columna cervical baja va
desde las carillas articulares inferiores del axis hasta
la cara superior de la primera vértebra dorsal (T1) o,
dicho de otro modo, desde C3 a C7. No hay disco
intervertebral entre el occipital y C1 ni entre C1 vy
C2. Los discos intervertebrales cervicales son méas
altos por delante que por detras y el nlcleo pulpo-
so no esta en el centro sino un poco mas anterior.
La inervacion del disco ha sido objeto de discusion
y estudio, actualmente se sabe que esta escasa-
mente inervado. La columna cervical debido a esta
peculiaridad de sus discos describe una curvatu-
ra de convexidad posterior (lordosis cervical) que
puede desaparecer e incluso invertirse en algunos
pacientes con intensas contracturas musculares.
Las articulaciones uncovertebrales o de Luschka
(especificas de la columna cervical) estan situadas
en la parte superior y lateral de cada cuerpo ver-
tebral. En la zona posterior, las vértebras se unen
entre si a través de las articulaciones interapofisa-
rias. Los ligamentos longitudinales anterior, poste-
rior, el ligamento amarillo y el interespinoso son los
encargados de dar estabilidad a esta union. En los
procesos transversos de las vértebras cervicales
del segmento inferior existe un agujero por el que
pasa la arteria vertebral, excepto C7, en el que la
arteria pasa por fuera. Las raices nerviosas salen
por el agujero intervertebral (limitado anteriormente
por el disco intervertebral, posteriormente por la la-
mina y por fuera por la articulacion interapofisaria).
El primer nervio cervical sale por encima de C1, el
segundo por encima de C2 y el resto por encima de
la vértebra correspondiente, pero por el agujero de
conjuncion. El origen de muchas cervicalgias para
algunos autores reside en el nervio sinuvertebral de



Luschka, rama del nervio espinal, que recorre la
cara anterior de la duramadre, zona contigua del
disco y ligamento.

La columna cervical es la parte mas movil de
toda la columna vertebral pudiendo realizar mo-
vimientos de rotacion, inclinaciones laterales, fle-
xoextension y combinaciones de ellos. Hay que
tener en cuenta que la flexion abre los agujeros de
conjuncion y la extension los cierra. En flexion el ca-
nal medular se alarga traccionando hacia arriba de
la médula, en extension ocurre lo contrario (médula
y raices se relajan). La rotacion abre los agujeros
del lado desde donde se gira la cabeza y cierra los
del lado hacia donde se gira. Esto puede explicar
algunos de los sintomas de los pacientes y hay que
valorarlos en conjunto con la historia clinica y el
resto de la exploracion fisica. La reproduccion de
los sintomas por las posiciones y los movimientos
cervicales nos puede orientar en la eleccion de un
tratamiento mas especifico.

1.3. CAUSAS DE CERVICALGIA

Las cervicalgias suelen estar relacionadas con
el deterioro estructural y la artrosis de la columna

cervical o contractura muscular paravertebral y son
de caracter generalmente cronico, las llamadas
cervicalgias comunes. Existen otras causas que
favorecen o empeoran la sintomatologia (desequi-
libiro estatico y muscular, traumatismos, factores
psicoemocionales).

Las cervicalgias pueden ser secundarias a in-
feccion (meningitis, linfadenitis cervical, tuberculo-
sis, etc), tumores benignos o malignos, reumatis-
mos, afectacion de articulaciones vecinas (hombro,
temporomandibular, esternoclavicular), dolores vis-
cerales (procesos digestivos, hernia de hiato, car-
diopatia isquémica), fracturas-luxaciones etc.

Todas estas cervicalgias secundarias son mas
raras pero en muchos casos mas graves, y las pri-
meras que tenemos que descartar prestando es-
pecial atencion a las “banderas rojas” o signos de
alarma como pudieran ser la aparicion antes de los
20 afios o después de los 50, historia de abuso de
toxicos, fallo de tratamiento, osteoporosis, antece-
dente traumatico, etc. Ver Tabla 1.

Tabla 1: Banderas rojas / Signos de Alarma.

BANDERAS ROJAS/SIGNOS DE ALARMA

SOSPECHAR

Cefalea de reciente aparicion o que cambia sus caracteristi-
cas, alteraciones de la marcha, incontinencia, hiperreflexia,
pérdida de fuerza

Patologia del sistema nervioso central

Dolores articulares, dolor sacroiliaco, dolores musculares ge-
neralizados, dolores nocturnos de largo tiempo de evolucion,
conjuntivitis/iritis/uveitis, sinovitis, Ulceras genitales, aftas
orales, psoriasis, diarrea

Patologia Inflamatoria (sindrome de Reiter, espondilitis anquilo-
sante, artritis reumatoide, artropatia psoriasica, etc)

Dolor de predominio nocturno, fiebre, alteraciones de la
deglucion. HIV.

Patologia Infecciosa

Historia de cancer, astenia, anorexia, pérdida de peso (sin-
drome constitucional), adenopatias, dolor nocturno, dolor que
progresa, sindrome de Claude-Bernard-Horner (por afectacion
del vértice pulmonar)

Neoplasia

1.4. CLASIFICACION

Las cervicalgias se pueden clasificar de varias
formas: por el tiempo de duracion de la clinica, se-
gun las caracteristicas del dolor (segun sea meca-
nico, inflamatorio, localizado, referido o irradiado),
segun las formas clinicas de presentacion, etc.

Por el tiempo de evolucion podemos diferen-
ciar entre cervicalgia aguda (menos de 6 semanas

de evolucion), subaguda y cronica (mas de 12 se-
manas).

Por las caracteristicas del dolor podemos di-
ferenciar la cervicalgia mecanica (empeora con la
movilizacién y mejora con el reposo, suele permitir
el descanso nocturno, suele ser de ritmo intermi-
tente y recidiva ante estimulos similares. Al levan-
tarse el sujeto tardara pocos segundos o minutos
en empezar a moverse bien, con flexibilidad) de la



cervicalgia inflamatoria ( no mejora con el reposo,
puede alterar el suefno, dolor continuo, se levanta
con notable y prolongada rigidez de movimientos,
a veces superiores a media, una o varias horas).

1.4.1.CERVICALGIA POSTERIOR

Relacionada a menudo con factores mecanicos
y degenerativos en personas de edad avanzada, la
cervicalgia cervicoartrésica . La prevalencia de la
artrosis aumenta con la edad, el 80% de los ma-
yores de 50 afnos la presentan. Los cambios de-
generativos predominan en los segmentos C5-C6
y C6-C7 por estar sometidos a mayor sobrecarga
mecanica. Algunos autores se refieren a la cervi-
coartrosis como espondilosis cervical.

La alteracion de las articulaciones interapofisa-
rias que tienen una inervacion especifica derivada
de la rama posterior de la raiz espinal es considera-
da por algunos autores como una de las claves del
dolor cervical. Se estima que en estas articulacio-
nes (carillas y capsula articular) reside el origen del
25-75% de las cervicalgias idiopaticas.

Puede presentarse de forma aguda general-
mente autolimitada, cediendo en dias, o puede lle-
gar a cronificarse si confluyen otros factores como
el estrés, la ansiedad y sobrecargas mecanicas o
posturales. El dolor cervical agudo sin traumatismo
es conocido como “torticolis”, con evolucion gene-
ralmente autolimitada. Con traumatismo el mas fre-
cuente es, habitualmente tras accidente de trafico,
el llamado “latigazo cervical”.

1.4.2. SINDROMES CERVICOBRAQUIALGICOS

Se definen por la presencia de dolor en la re-
gion cervical y en la extremidad superior con dis-
tribucion metamérica, sintomas neurologicos en
el dermatoma correspondiente y alteracion de los
reflejos. Afecta con mayor frecuencia a las cuatro
Ultimas raices cervicales. La causa mas frecuente
en jovenes es la hernia discal y la espondiloartrosis
en edades mas avanzadas.

1.4.3. ESTENOSIS DE CANAL CERVICAL. MIELOPATIA
CERVICOARTROSICA

El canal puede verse comprometido por la de-
generacion artrosica, hernias discales, etc. Los
sintomas pueden ir desde dolor, adormecimiento
y debilidad de predominio en los brazos. Los sin-
tomas aumentan con los movimientos repetitivos
de los miembros superiores, que obligan a parar.
Los movimientos cervicales pronunciados o com-
binados, y especialmente la extension, son los que
mas sintomas producen. Podemos encontrarnos

con una hiperreflexia, sefial de la evolucion de la
estenosis a la mielopatia cervicoartrdsica, que es la
lesion mas grave que puede aparecer en el contex-
to de la artrosis cervical. Pueden aparecer sintomas
motores y sensitivos, espasticidad (paraparesia es-
pastica en miembros inferiores), atrofia muscular,
reflejo cutaneo plantar extensor (Babinsky), clonus,
signo de Hoffman positivo, signo de Lhermitte, alte-
racion de la marcha, anomalias en la miccion.

1.4.4. SINDROME DEL LATIGAZO CERVICAL

Aunque puede ser originado por otros trauma-
tismos, generalmente se asocia a lesiones por al-
cance en los accidentes de trafico produciéndose
un mecanismo de aceleracion y desaceleracion
brusca del cuello. En 1995 el grupo de Trabajo de
Quebec lo definid como “la transferencia de energia
al cuello como resultado de una aceleracion-des-
aceleracion, que puede originar lesiones dseas o
de partes blandas las cuales ocasionan una gran
variedad de sintomas”.

Se puede clasificar en 5 grados segun la Wi-
plash Associated Dissorder (WAD) también pro-
puesta en 1995 por el mismo grupo y aceptada
internacionalmente:

Grado 0: No hay sintomas cervicales ni signos
fisicos.

Grado 1: Molestias cervicales sin signos fisicos.

Grado 2: Molestias cervicales y signos muscu-
loesqueléticos.

Grado 3: Molestias cervicales y signos neuro-
l6gicos.

Grado 4: Fractura o luxacion cervical.

El sintoa mas frecuente es el dolor, siendo de
mal prondstico si ocurre antes de una hora. Otros
sintomas son: Cefaleas, vértigo, vision borrosa,
disfagia, tinnitus, sindrome de disfuncion tempo-
romandibular. Menos frecuente es el sindrome de
estrés postraumatico, ansiedad, irritabilidad, de-
presion y otros.

A pesar de lo llamativo que pueden ser los sin-
tomas, las pruebas diagnoésticas suelen estar den-
tro de los limites de la normalidad en mas del 95%
de los casos.

La mayor parte de los pacientes con latigazo
cervical debido a su causa mas frecuente, el acci-
dente de trafico, seran tratados fuera de los Servi-
cios de Rehabilitacion de la Seguridad Social.

1.4.5. SINDROMES CERVICOCEFALICOS

Dolor cervical crénico o recurrente que se asocia
a dolor referido en areas de la cabeza, generalmente



acompanado de sintomas como mareos, Vertigos,
ansiedad, etc y factores psicosociales anadidos.

A destacar un sindrome descrito primero en
1925 por el Dr. Jean Alexandre Barrié, neurdlogo
francés y después en 1928 por Yong-Choen-Lieou,
médico chino, y que posteriormente se conoce-
ria como el sindrome simpatico cervical posterior
de Barrié-Lieou. Aunque no esta del todo claro,
parece que tanto la debilidad de los ligamentos
como el aumento de la tension muscular pueden
alterar la biomecanica de las vértebras cervicales
aumentando la presidn sobre los nervios del siste-
ma simpatico posterior que acompana a la arteria
vertebral, generando toda una bateria de sintomas
como cefaleas por vasodilatacion, vértigo, ron-
quera, congestion nasal, dolor en la cara, dientes,
cuello, hombros, brazos, pecho y oidos, tinnitus,
fatiga, sensacion de presion en los globos oculares,
lagrimeo y vision borrosa. Parece mas frecuente en
personas que pasan muchas horas con la cabe-
za inclinada hacia delante en antepulsion cervical
mantenida.

Otras causas son la insuficiencia vertebrobasilar
(con clinica parecida al Barrié-Lieou pero con cau-
sas organicas de compresion vascular) y las cefa-
leas cervicales (cefalea de Arnold por irritacion del
ramo posterior de C2, cefalea occipitosupraorbita-
ria, cefalea auriculotemporal).

Comentar por ultimo que en el caso de la apa-
ricion de un trastorno del equilibrio deben investi-
garse las numerosas causas laberinticas y neurolo-
gicas que la pueden originar y nunca conformarse
con una vaga, imprecisa e inexacta explicacion de
la artrosis cervical como causa.

1.4.6. REUMATISMOS INFLAMATORIOS

Como médicos rehabilitadores es de especial
interés conocer la afectacion del raquis cervical
superior en forma de subluxacion atloidoaxoidea
(desplazamiento superior a 3 mm entre borde
posterior del arco del atlas y el borde inferior de
la apofisis odontoides) que puede aparecer en la
artritis reumatoide. La afectacion es mas comun en
pacientes tras una larga evolucion y cuando hay
multiples articulaciones implicadas.

La espondilitis anquilosante suele manifestarse
con dolor lumbar por inflamacién de las articulacio-
nes sacroiliacas y vertebrales e incluso afectaciéon
de las caderas y a otros niveles. Puede afectar tam-
bién la columna cervical con mayor predileccion
por el raquis cervical medio e inferior a diferencia
de la artritis reumatoide.

Otras posibles causas de cervicalgia por pato-
logia inflamatoria serian la artritis psoriasica, el sin-
drome de Reiter, etc.

1.4.7. TUMORES

Los benignos (osteoma osteoide, osteoblas-
toma, hemangioma) son excepcionales y su im-
portancia vendra definida en gran medida por su
localizacion vinculada a compresiones radiculome-
dulares vy las fracturas con aplastamiento vertebral.
Los malignos estan representados principalmente
por las metastasis (mama, prostata, pulmon, tiroi-
des, faringe) y el mieloma.

Otros tumores que podemos encontrarnos son
el condrosarcoma, los linfomas, los tumores intra-
rraquideos (meningioma, neurinoma), etc.

1.4.8. CERVICOBRAQUIALGIAS ATIPICAS 0
PSEUDORRADICULARES

Son dolores referidos a distancia provocados
por diversos mecanismos como los que podemos
encontrar en el sindrome del estrecho toréacico, el
sindrome miofascial (cuadro de dolor regional de
origen muscular, localizado en un musculo o grupo
muscular, que consta de una banda tensa, aumen-
tada de consistencia, dolorosa, identificable por
palpacién y en cuyo seno se encuentra el punto
gatillo y dolor referido a distancia, espontaneamen-
te o0 a la presion digital) y las pseudorradiculalgias,
por irritacion del ramo posterior del nervio raquideo.

1.4.9. 0TRAS

Quisiera destacar un grupo de pacientes que
con frecuencia son remitidos a nuestras consultas
con la etiqueta de cervicalgia, lumbalgia, etc. y que
en realidad presentan un cuadro de dolor difuso,
con hipersensibilidad a la presion general y espe-
cialmente en determinados puntos, con alteracion
del suefio y cansancio injustificado y que en reali-
dad son pacientes afectos de fibromialgia.

1.5. DIAGNOSTICO

Nuestro estudio de las cervicalgias y cervico-
braquialgias debe ir dirigido a confirmar el proceso
sindromico de cervicalgia de origen osteomuscular
y a descartar causas potencialmente graves de do-
lor cervical.

Los pilares basicos para una correcta evalua-
cién de nuestros pacientes pasan por una cuidado-
sa historia clinica, inspeccion, palpacion segmen-
taria del raquis, valoracion dinamica y exploracion
neuroldgica basica.

En general los estudios de imagen y de labo-
ratorio los solicitaremos en los pacientes con una
historia clinica o una exploracion fisica sugestiva
de radiculopatia, lesién medular o enfermedad
sistémica.



1.5.1. HISTORIA CLINICA

Se deben recoger datos como la edad y profe-
sion del paciente, situacion laboral, actividades de
ocio, antecedentes personales y familiares de inte-
rés, habitos toxicos o toma de corticoides o inmu-
nosupresores, tratamiento actualizado (reflejar tam-
bién tratamientos fallidos para su cuadro actual), el
perfil psicoldgico del paciente (muchas cervicalgias
estan relacionadas con el estrés, depresion, ansie-
dad, problemas familiares, frustracion laboral, etc),
tiempo de evolucion del dolor, si ha existido causa
traumatica previa o algun posible desencadenante.
Preguntar por la forma de instauracion del dolor, su
localizacion, la zona de irradiacion y la repercusion
del dolor en la actividad profesional, si se acom-
pafa de pérdida de destreza manual, alteraciones
de equilibrio o de la marcha, pérdida de control de
esfinteres, alteraciones de la deglucion o de la voz.
Si existe clinica vegetativa como cefalea, nauseas,
vomitos, cuadros vertiginosos y mareo.

Se debe medir la intensidad del dolor con una
simple escala analdgica visual, lo que nos sera Util
para el tratamiento y el seguimiento clinico.

1.5.2. EXPLORACION FiSICA

1.5.2.1.0bservacion

Es importante observar como entra el paciente
en nuestra consulta, la expresion de su cara, como
se mueve, como se sienta o se levanta, como se
desviste, si adopta o no una postura antialgica.

Con el paciente en ropa interior valoraremos la
estatica de la columna vertebral de espaldas, de
frente y perfil (alineacion sagital, lordosis cervical,
cifosis dorsal, lordosis lumbar).

Buscaremos posibles atrofias musculares,
parciales o globales, a veces la musculatura esta
prominente en las contracturas intensas, cambio
de coloracién en piel (en los brazos puede indi-
car compromiso vascular generalmente a nivel
del opérculo toracico, dermografismos, lesiones
herpéticas, manchas de color café con leche que
pueden indicarnos una posible neurofibromatosis o
unas placas de psoriasis una espondiloartropatia),
asimetrias de hombros, escapulas, pelvis, gibas,
actitudes escolidticas o verdaderas escoliosis, asi-
metrias faciales como el sindrome de Horner (lesion
de las vias simpaticas preganglionares C8-D1 en
enfermedades cervicales), etc.

1.5.2.2. Palpacion

La palpaciéon nos permitira detectar el area do-
lorosa y su localizacion.

Palpar eminencias 6seas: apdfisis espinosas (la
mas prominente la C7), facetas, articulaciones ve-
cinas como la acromioclavicular y esternoclavicular,
apdfisis mastoides, protuberancia occipital.

Palpar uniones interéseas, ligamentos interes-
pPINOSOS posteriores, Masas musculares y puntos
gatillos (sindrome miofascial), el cinturon escapu-
lohumeral, las cadenas ganglionares cervicales,
glandula tiroides, pulso carotideo (no palpar simul-
taneamente ambos lados para no provocar el refle-
jo carotideo).

Si ademas de encontrar puntos dolorosos cer-
vicales también los presenta en otras localizaciones
debemos considerar si coinciden con los puntos
propuestos por el Colegio Americano de Reuma-
tologia para el diagndstico de fibromialgia. De los
18 puntos sensibles para su diagnostico 14 per-
tenecen a la region cervicobraquial (occipucio, es-
pacios intertransversos C4-C7, trapecios, supraes-
pinosos, segundas articulaciones costocondrales y
epicondilos).

1.5.2,3. Valoracion de la movilidad cervical,
balance articular

La valoracién mediante goniometria es bastante
inusual salvo que esté motivada por estudios espe-
cificos o cuestiones juridicas.

Siempre se debe valorar la movilidad cervical
activa y pasiva teniendo en cuenta que puede va-
riar con la edad del paciente. Dependiendo de la
bibliografia consultada los valores angulares tam-
bién pueden variar. De un modo practico, y con
numeros absolutos para facilitar el aprendizaje de
los valores podemos tormar como referencia el valor
“90” 0 “90-90-90”, es decir, que el arco de flexoex-
tension es de unos 90° (20° flexion y 70° extension).
Este movimiento se produce principalmente entre
C5-C6 (lugar donde la espondilosis cervical se da
con mayor frecuencia). El arco de rotacion es de
unos 90° (45° para cada lado y el movimiento se
produce aproximadamente un 20% entre occipital,
atlas y axis y un 80% entre C3-C7). El arco en las
lateralizaciones es de unos 90° (45° para cada lado,
unos 7° en el segmento cervical superior y unos 83°
en el inferior).

Se puede medir la distancia minima y maxima
entre la barbilla y el esterndn para objetivar la am-
plitud de la flexoextension. Igualmente se puede
medir la distancia entre la oreja y el hombro para
objetivar la amplitud de las inflexiones laterales.

Con la edad la lordosis cervical tiende a aplanar-
se y disminuye la amplitud de los movimientos, pu-
diendo deberse a los cambios en las propiedades
mecanicas de los tejidos o a la inactividad y menor
demanda.



Debemos valorar y registrar la aparicion de
parestesias, dolor o disestesias en los miembros
superiores en cada uno de los movimientos explo-
rados: flexién, extension, rotaciones, inflexiones la-
terales.

Para la valoracion dindmica podemos usar el
diagrama en estrella de Maigne en el que se repre-
senta en los brazos de una estrella de 6 puntas la
movilidad del raquis colocando sobre el mismo cru-
ces que indican la intensidad del dolor o limitacion.

1.5.2.4.Exploracion neuroldgica basica

Explorar la fuerza muscular, sensibilidad y refle-
jos en los miembros superiores, siempre compa-
rando con el lado opuesto.

A la hora de correlacionar el balance muscular
del miembro superior con una posible lesion cervi-
cal importante, que produzca una disminucion de la
fuerza en un musculo o grupo muscular, nos puede
orientar sobre el nivel cervical dafiado el saber que
un déficit en los flexores de codo se corresponde
aproximadamente a un nivel C5, en los extensores
de mufieca con CB, extensores de codo con C7,
en flexores de dedos con C8 'y en la abduccion de-
dos (mefique) con D1.

En cuanto a las alteraciones de la sensibilidad
debemos valorar si el paciente es capaz de apreciar
estimulos dolorosos, tactiles y cambios de tempe-
ratura. Para valoracion de la sensibilidad termoal-
gésica se puede emplear un algoddn o una aguja.

Los tres principales reflejos osteotendinosos
gue vamos a explorar son:

Bicipital: con el miembro superior del paciente
en semiflexion y semisupinacion descansando
sobre el del explorador que lo sostiene por el
codo y apoya el pulgar sobre el tenddn del bi-
ceps percutiendo sobre el mismo, se obtiene la
flexion del antebrazo sobre el brazo.

Tricipital: el miembro superior del paciente se
Sujeta por el brazo con el codo flexionado unos
90° y resto de la extremidad colgando, se per-
cute sobre el tenddn del triceps y se obtiene la
extension del antebrazo sobre el brazo.

Estiloradial: se sujeta el miembro superior del
paciente a la altura de la mufneca por el borde
cubital y se percute la apdfisis estiloides radial
por el paso del tenddn supinador largo y se ob-
tiene la flexion del antebrazo (y una leve supi-
nacion y flexion de los dedos). El grado de res-
puesta lo reflejaremos en la historia con cruces
(0 ausencia de respuesta, + hiporreflexia, ++
respuesta normal, +++ respuesta aumentada,
++++ hiperreflexia).

Signo de Hoffman: reflejo de cierre de los dedos

y flexion del pulgar al pellizcar la falange distal del ter-
cer dedo, asociado a sufrimiento medular cervical.

Signo de L'hermitte: sensacion de descarga
eléctrica que recorre la columna y que puede ex-
tenderse a las extremidades superiores e inferio-
res al hacer una flexion maxima del cuello. Puede
indicar una compresion medular. Puede aparecer
en pacientes con mielopatia cervical pero también
en tumores, esclerosis multiple, déficit de vitamina
B12, etc.

Pruebas de provocacion.

Test de Spurling: en sedestacion inclina y rota la
cabeza a un lado y otro, el explorador situado
detras con una mano en la cabeza y con la otra
la golpea ligeramente. Si lo tolera se repite con
el cuello en extension y si es positiva sera muy
dolorosa (para detectar sindromes facetarios o
radiculares).

Test de Abducciéon del hombro: el paciente se
coloca la mano por encima de la cabeza siendo
positivo si mejora (disminuye la traccién sobre
las raices, especialmente C4-C5).

Test de Traccion cervical: el examinador traccio-
na la cabeza del paciente (si aumenta el dolor
pensar en una lesion musculo-ligamentaria, ar-
ticular de la columna vertebral y si disminuye el
dolor pensar en una lesion radicular).

Maniobra de Valsalva: el paciente toma aire y
hace fuerza, si empeora es indicativa de una le-
sion ocupante de espacio en el canal cervical
(aumenta la presion del liquido cefalorraquideo
en la médula espinal). En la podemos
ver las correspondencias radiculares.

Finalmente comentar que en ocasiones nos
podemos encontrar con ciertas incongruencias al
realizar la exploracion fisica del paciente (dolor en
zonas atipicas, a distancia o que no coinciden con
lo que exploramos, etc) por lo que debemos tener
en mente la posibilidad de estar ante un simulador,
especialmente si por medio hay algun tipo de bus-
queda de compensacion econdmica.

1.5.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Cuando un paciente llega a un Servicio de Re-
habilitacién, tras haber pasado previamente por su
médico de cabecera, y en algunos casos ademas
por otros especialistas, y tras haber fallado un pri-
mer abordaje terapéutico basico, debemos pensar
en solicitar alguna prueba complementaria si hasta
ese momento no se le ha solicitado ninguna y mas
teniendo en cuenta las posibles terapias fisicas a
las que lo podemos someter. Sera la historia clinica
y la exploracion fisica la que nos orientaran en este
sentido.



Tabla 2

Dolor proximal del brazo.
Raiz C5

Debilidad elevacion del brazo y flexion codo

Alteracion sensitiva hombro y punta primer dedo

Alteracion ROT Deltoides

Dolor zona lateral del brazo y radial antebrazo pudiendo llegar hasta primeros dedos mano

Raiz C6

Debilidad flexion del codo, supinacion y extension de mufieca
Alteracion sensitiva dedos 1°y 2°
Alteracion ROT estilorradial, biceps

Dolor posterior del brazo hasta la mano

Raiz C7

Dehilidad extension codo, flexion mufieca, extension dedos

Alteracion sensitiva dedos 1°, 2°, 3°y 4°

Alteracion ROT tricipital

Dolor lado medial antebrazo y cubital de la mano
Debilidad flexores del carpo, abductores dedos 1°y 5°, extensores y flexores

Raiz C8

Alteracion sensitiva dedos 4° y 5°

(8-D1 poseen fibras simpaticas preganglionares cuya lesion provocaria enoftalmos, ptosis
palpebral y miosis (Signo de Horner)

Dolor anteromedial hombro y brazo
Debilidad musculos intrinsecos de la mano

Raiz D1

Alteracion sensibilidad region medial del brazo

1.5.3.1.Analitica

Indicada cuando sospechemos una enferme-
dad subyacente como posible causa de la cervi-
calgia. Es una prueba accesible y siempre es con-
veniente tener al menos una analitica basica mas o
menos reciente de nuestro paciente. Esta analitica
puede incluir un hemograma con VSG (hemoglo-
binopatias, infecciones, trastornos inflamatorios,
neoplasias), bioguimica béasica, PCR, screening
tiroideo, fosfatasa alcalina (osteoporosis, enferme-
dad de Paget), PSA (cancer de prostata), electro-
foresis de proteina y proteinuria de Bence Jones
(mieloma).

1.5.3.2.Radiologia simple

En la mayor parte de los casos no habria que
pedir radiografias dado que lo mas frecuente es
una cervicalgia comun inespecifica y los posibles
hallazgos que podemos encontrar seran mas o
menos correlacionables con la edad del paciente.
La realidad y la presion asistencial es otra cosa bien
distinta.

Los signos radiologicos tipicos de la artrosis
son: pinzamiento de la interlinea articular, esclerosis
subcondral y osteofitos.

En muchos casos es suficiente con un estudio
radiolégico del paciente en proyeccion antero-pos-
terior y lateral (con la que ya podemos detectar des-
de una cervicoartrosis hasta una costilla cervical o
una lesion litica secundaria a un tumor o infeccion)

que se podria complementar con proyecciones
oblicuas para valorar los agujeros de conjuncion o
radiografias dinamicas para valorar la estabilidad y
movilidad, o proyecciones mas especificas y me-
nos solicitadas como una Rx boca abierta, Util para
valorar la odontoides y las masas laterales del axis.

Siempre se debe intentar visualizar la columna
cervical completa hasta C7. En ocasiones puede
pasar desapercibida una luxacion, en el caso de
una cervicalgia postraumatica, si esta es baja y no
visualizamos todas las vértebras, por lo que, si no
logramos ver hasta C7, habria que valorar pedir
otra prueba complementaria.

Uno de los hallazgos radioldgicos mas frecuen-
tes es la desaparicion de la curvatura cervical, rec-
tificacion cervical y, en ocasiones, inversion de la
curva generalmente a la altura de G4 consecuencia
de una contractura muscular intensa.

La artrosis cervical puede ocasionar una este-
nosis del canal que cuando es menor de 12 mm
(diametro normal sobre 18 mm en C4-C7) puede
producir una mielopatia cervicoartrésica.

Destacar el hecho de que el comprobar en una
radiografia la existencia de signos artrdsicos, inclu-
S0 avanzados 0 severos, no implica necesariamen-
te ser la causa del dolor pues hay casos de pa-
cientes con estos hallazgos y que nunca han tenido
dolor cervical.

En este sentido, y de forma general para todas
las radiografias realizadas en la columna no se debe



decir al paciente que su dolor es por una desali-
neacion (rectificacion, lordosis, cifosis, escoliosis),
ni por artrosis (osteofitos, pinzamientos), ni dis-
morfogénesis, ni aumento de la radiotransparencia
porque le ocasionariamos al paciente un pésimo
condicionamiento psicolégico, social y laboral. Hay
que decirle que con las pruebas realizadas se des-
cartan patologias mas graves y que, ya que no las
encontramaos, es de esperar que se recupere y que
podra realizar una vida activa aunque a veces ne-
cesite de algun tratamiento farmacoldgico o fisico.

1.5.3.3. Ecografia

No es una prueba habitual; en ocasiones se
solicita para valoracion de partes blandas fuera de
la columna cervical propiamente dicha, tanto parte
posterior como anterior del cuello. Con el auge de
las técnicas invasivas ecoguiadas su uso se esta
extendiendo en los servicios de Rehabilitacion pero
mas como herramienta para aplicacion de un tra-
tamiento que como herramienta diagnoéstica en si
misma.

1.5.3.4.Tomografia axial computerizada

Puede ser Util para diagnosticar alteraciones
Oseas, especialmente fracturas en la columa cervi-
cal superior y union cervicodorsal y para determinar
la forma y tamano del canal vertebral. En caso de
decision quirdrgica puede tener interés la recrea-
cion tridimensional.

La TAGC, para visualizar elementos nerviosos, se
puede combinar con un medio de contraste inyec-
tado a nivel intratecal (mielo-TC), pero es una prue-
ba invasiva que entrafa riesgos y que se reserva
generalmente para los pacientes en los que la RMN
no es concluyente o esta contraindicada (en porta-
dores de marcapasos, por ejemplo). En la practica
se solicita poco.

1.5.3.5.Resonancia magnética

Después de la radiologia simple es el estudio
mas solicitado en la patologia cervical y ha des-
plazado a la tomografia computerizada como me-
jor prueba de imagen. Aporta informacién sobre el
estado del disco intervertebral, estenosis, médula,
raices, tumores, infecciones y partes blandas en
general. En la patologia inespecifica, la mas pre-
valente, es innecesaria. Solo se debe solicitar si de
ello depende nuestro diagndstico, prondstico y/o
tratamiento.

En pacientes con claustrofobia existe la posibili-
dad de realizar una Resonancia Magnética Abierta
de Alto Campo.

La presencia de objetos ferromagnéticos limitan
Su UsO.

1.5.3.6. Electromiografia y electroneurografia.
Potenciales evocados

Especialmente Util para determinar la afectacion
radicular, la severidad y extension del dafio nervio-
S0, asi como para valorar o descartar otros proble-
mas neurologicos. Hay que tener en cuenta que en
casos leves el resultado puede ser normal aunque
realmente estemos ante una radiculopatia como
causante del dolor de origen vertebral irradiado.

1.5.3.7.Gammagrafia

En pacientes con dolor persistente y radiogra-
flas normales puede ser Util para detectar neopla-
sias (primarios y metastasicos) y/o infecciéon en
determinadas enfermedades metabdlicas y para
informar sobre el estado de consolidaciéon de frac-
turas. Su gran ventaja es su alta sensibilidad, tanto
por precocidad como por poder situar una lesion
en un nivel preciso, que después se podra estudiar
con otra prueba de imagen. Su inconveniente es la
baja especificidad (captara igual un proceso infla-
matorio, infeccioso, neoplasico, traumatico...).

1.6. TRATAMIENTO

Una vez realizado el diagnoéstico, y teniendo en
cuenta la informacion recabada con la historia clini-
ca, la exploracion fisica y las pruebas complemen-
tarias, intentaremos ofrecer a nuestro paciente la
mejor opcién terapéutica que en la mayoria de los
casos sera una combinacion de varias técnicas o
tratamientos.

Aunqgue las opciones terapéuticas de las que
disponemos en Medicina Fisica y Rehabilitacion
son muchas y variadas, desgraciadamente la evi-
dencia cientifica que demuestre su eficacia con
estudios de calidad no es mucha. Sin embargo
hay que recordar que aungue no haya evidencia
cientifica a favor, ello no implica necesariamente
evidencia cientifica en contra y lo que hoy no tiene
evidencia mafiana puede tenerla y al revés.

A pesar de la escasa evidencia en algunos tra-
tamientos, especialmente en la electrotermotera-
pia, dado su bajo coste y riesgo, son ampliamente
utilizados en la mayoria de los servicios de Rehabili-
tacion ya que algunos pacientes refieren mejoria de
su dolor cervical.

Los médicos rehabilitadores tenemos la ventaja
de contar con el mismo arsenal farmacoldgico que
otros colegas de distintas especialidades pero con
la ventaja de tener un arsenal terapéutico no me-
dicamentoso muy amplio. Uno de los objetivos de
este libro es dar a conocer este arsenal.

Nuestro objetivo sera controlar el dolor, recuperar
la movilidad y prevenir o disminuir la discapacidad.



El paciente debe ser participe activo de su recupe-
racion. Una practica habitual es tratar de tranquili-
zar al paciente y darle algunos consejos generales
y normas higiénico-posturales, como por ejemplo
eliminar sustancias estresantes como la cafeina y
la nicotina, identificar y reducir las situaciones estre-
santes, tratar los problemas del sueno, realizar ac-
tividad aerdbica de forma regular segun tolerancia,
evitar posturas prolongadas y mantenidas asi como
movimientos forzados de la columna, realizar cam-
bios posturales frecuentes, ensefarle como cargar
pesos, orientarle sobre el uso adecuado de colcho-
nes y almohadas, etc.

En general los resultados del tratamiento con-
servador se pueden clasificar como buenos (me-
jorfa completa o parcial) pero hay un porcentaje de
pacientes, segun series, en torno al 20-22 % que
Nno van a mejorar.

1.6.1. REPOSO

La prescripcion de reposo ha de limitarse al
dolor agudo incapacitante o grave dolor radicular,
nunca mas alla de 2 a 4 dias, estando contraindi-
cado en caso de dolor cronico.

1.6.2.TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Dependera de la etiologia del cuadro clinico, los
sintomas vy la intensidad del dolor. Es nuestra prin-
cipal arma en la fase aguda, no debemos quedar-
nos cortos y utilizar la potencia analgésica que sea
precisa saltando de nivel en la escala analgésica de
la OMS (ascensor terapéutico) si fuera preciso.

Aunque los analgésicos y aines (paracetamol,
ibuprofeno, aceclofenaco, diclofenaco, general-
mente en ciclos de no mas de 3 semanas), opioides
como codeina, tramadol, tapentadol, oxicodona,
brupenorfina, fentanilo transdérmico, hidromorfo-
na, corticoides (en dosis decrecientes durante 7
dias), relajantes musculares, antidepresivos y algu-
nos anticomiciales (gabapentina, pregabalina) son
utilizados, no hay evidencia suficiente sobre sus
efectos en la mayoria de ellos.

Las revisiones sistematicas evidencian que los
AINEs (sin diferencias entre ellos) son superiores al
placebo en el dolor cervical. Los AINEs son Utiles
especialmente en las cervicalgias de reciente ins-
tauracion.

No hay estudios de calidad como para obte-
ner conclusiones vélidas en cuanto a los relajantes
musculares. Parece que va mejor el tetrazepam, el
diazepam parece que no aporta beneficio y la ci-
clobenzaprina no esta claro si aporta algo o no. Se
necesitan estudios de calidad.

Hay otros medicamentos de accion lenta o mo-
dificadores de la enfermedad (artrosis), como son el
condroitin sulfato o el sulfato de glucosamina entre
otros, de dudosa efectividad, evidencia cambiante
y gran controversia pero que en ocasiones se pres-
criben a largo plazo, especialmente en aquellos pa-
cientes con cervicalgia crénica por cervicoartrosis
que notan su bengficio.

En cuanto a los productos de herbolaria, por los
que muchas veces nos preguntan nuestros pacien-
tes, que han sido recomendados por algun familiar,
amigo o vecino...serfa necesario realizar ensayos
de calidad, con un numero suficiente de participan-
tes, con seguimiento a largo plazo, etc. para poder
determinar su verdadero papel en la cervicalgia.

1.6.3. EDUCACION DEL PACIENTE

Una parte importante de nuestro trabajo es
orientar al paciente y darle una serie de pautas de
higiene postural cervical como pueden ser: utilizar
almohadas que no sean ni muy altas ni muy bajas,
sentarse correctamente en sillas con respaldo alto
y apoyabrazos, en el coche colocar el reposacabe-
zas a la altura adecuada, evitar cargar todo el peso
en un brazo o en un hombro o utilizar mochilas con
ruedas, adaptar la mesa de trabajo (pantalla del
ordenador, teclado, ratén), realizar cambios postu-
rales y/o estiramientos cada 2 horas en el puesto
laboral, utilizar atriles para leer, si se utiliza mucho
el teléfono usar auriculares o altavoces, practicar
alguna actividad fisica de tipo aerdbico suave como
caminar o nadar (sobre todo estilos espalda, crol
con tubo evitando la braza por la hiperextension
cervical).

En cuanto a la educacion del paciente con dolor
de cuello, con o sin radiculopatia, Haines Ted et al.,
2008 encuentran que No parece que sean efectivos
ni el consejo de estar activo, ni las estrategias de
afrontamiento del estrés y el dolor, ni la escuela tra-
dicional de cuello @,

1.6.4. ORTESIS

Se recomienda su uso de forma continua pero
breve duracion, sin exceder los 3 dias en cervical-
gias y una semana en cervicobraquialgias. En caso
de pacientes operados o con traumatismos graves
que pudieran acompanarse de lesién medular sera
el neurocirujano el que indigque el tiempo de uso de
las mismas.

Las ortesis cervicales tratan de disminuir la mo-
vilidad o aliviar el dolor mediante la reduccion de
la presion de los discos intervertebrales. Hay poca
informacion sobre el uso de estos dispositivos. Ver

: Ortesis cervicales.



Tabla 3: Ortesis cervicales

Collarin blando

Funcion: dar calor local y servir de recordatorio, no limita la movilidad

Consta de dos piezas unidas por velcros, en su parte superior pueden ser rectos o

Collarin semirrigido sin apoyos

tener mayor altura para restringir més los movimientos de lateroflexion.

Indicada en cervicalgias que empeoran con los movimientos cervicales

Collarin semirrigido con apoyo mentoniano  Caracteristicas similares a la anterior, limita un poco mas la flexoextension.

Apoyo occipitomentoniano (el mas conocido es el modelo Philadelphia) bloquea
algo mas la flexoextension, frente a la lateralizacion y las rotaciones y se le puede

Collarin rigido

afiadir una prolongacion esternal para reducir algo mas la flexoextension depen-
diente de la charnela cervicodorsal.

Indicada cuando ademas de dolor hay afectacion radicular o una inestabilidad
demostrada y en la cirugia cervical que precise inmovilizacion posterior.

Son las que mas inmovilizan. La mas usada es la SOMI (sternal-occipital-mandi-

Ortesis craneocervicotoracicas (Minervas)

bular-inmovilizer).
Indicadas en caso de cirugias mas agresivas, traumatismos de raquis cervical que

pudieran acompafarse de lesion medular, etc.

Hay un estudio en pacientes con radiculopa-
tia cervical de menos de 1 mes de evolucion en
los que comparan el uso del collarin semirrigido y
reposo un tiempo variable (entre 3 y 6 semanas)
con fisioterapia y ejercicios domiciliarios 6 sema-
nas, encontrando en ambos menos dolor a las 6
semanas®,

1.6.5. ALMOHADAS Y COLCHONES

Generalmente se recomiendan almohadas tra-
dicionales que no sean ni muy altas ni muy bajas,
aproximadamente de la altura que va desde el
hombro hasta la cara, de tal manera que en decu-
bito lateral y supino la cabeza y el cuello se queden
alineados con la espalda. Se debe evitar dormir en
prono y con el cuello girado. El paciente debe bus-
car la almohada con la que se sienta mas relajado
y pueda descansar mejor.

Hay varios articulos de poca calidad que no en-
contraban diferencias entre usar almohadas cervi-
cales y no hacer nada en las cervicalgias cronicas.

Sdlo un ensayo clinico aleatorizado encontrd
evidencia limitada en la reduccién del dolor matinal
y en la calidad del suefo con el uso de las almo-
hadas de agua en comparacion con las almohadas
cilindricas o convencionales.

Hay una revision del 2014 que no encontrd es-
tudios sobre el uso de colchones y sus efectos en
la cervicalgia crénica inespecifica.

1.6.6. CALOR / FRI0

La termoterapia, al igual que la crioterapia, se
asocia a otras técnicas. No hay datos suficientes
acerca de los efectos de las terapias de calor y frio.

Parece que la aplicacidon de masajes con hielo las
primeras 48-72 horas pueden aportar algun bene-
ficio adicional al tratamiento farmacolégico. Poste-
riormente sera el calor lo que reducira la tensiéon
muscular y mejorara la movilidad.

La crioterapia tiene utilidad como preparacion a
la realizacion de estiramientos musculares pasivos
dirigidos a disminuir las contracturas.

Se recomienda aplicacion de calor suave 2 ve-
ces al dia de 15 a 20 minutos y debe considerarse
como un complemento terapéutico con indicacion
analgésica y de preparacion para los ejercicios.

1.6.7. ELECTROTERAPIA

Desconocemos el papel de la electroterapia en
el dolor cervical.

Parece que los campos electromagnéticos pul-
sados, la estimulacion magnética repetitiva y el
TENS (electroestimulacion nerviosa trascutéanea)
son superiores al placebo. En cuanto a los campos
electromagnéticos su beneficio en el alivio del dolor
cervical cronico se limita a las 6 primeras semanas,
no manteniéndose a las 12 semanas.

Con respecto a los ultrasonidos los estudios
son contradictorios, algunos no encuentran bene-
ficio y otros si.

El laser de baja potencia en el dolor miofascial
de origen cervical se muestra mas efectivo que el
placebo pero mas a nivel estadistico que clinico. Se
precisan mejores estudios.

En estos momentos desde los distintos foros de
Medicina Fisica y Rehabilitacion se esta promovien-
do el estudio y revision de este tipo de terapias tan



utilizadas (y cada vez mas cuestionadas) en todos
los servicios y al mismo tiempo tan desconocidas
en términos de evidencia cientifica.

1.6.8. RADIOFRECUENCIA

Dado el auge de la radiofrecuencia, cada vez
mas presente en los servicios de Rehabilitacion,
comentar que hay una revision Cochrane sobre la
denervacion por radiofrecuencia para el dolor de
cuello y lumbar donde parece que puede aliviar el
dolor a corto plazo en los casos de cervicalgia cro-
nica de origen facetario y en la cervicobraquialgia .

1.6.9. TRACCIONES CERVICALES

Hay varios sistemas, siendo los méas habituales
en los servicios de Rehabilitacion son los barbo-
quejos conectados a un sistema de poleas o pe-
s0s, pero también los hay monitorizados electro-
nicamente.

En cuanto a la fuerza de traccidén no hay un
acuerdo sobre el peso 6ptimo; generalmente se
pauta una traccion cervical progresiva segun tole-
re el paciente, asociada a alguna fuente de calor
como el infrarrojos. Uno de los efectos secundarios
mas frecuente es el mareo durante su aplicacion
que puede obligar a supenderla.

En cuanto a su eficacia, como en otras terapias
fisicas, la evidencia ni la apoya ni la rechaza y pese
a gue no es una situacion muy diferente a otras
modalidades, esta técnica ha sido muy cuestiona-
da e incluso ha dejado de recomendarse en algu-
nas guias de practica clinica. Algunos autores no la
recomiendan.

Un ensayo clinico no encontrd diferencias con
la traccion placebo ni en el dolor ni en la funcion en
la cervicalgia cronica con sintomas radiculares (5).

1.6.10. TERAPIA MANUAL

Puede mejorar los sintomas. Asociada a ejerci-
cios de fortalecimiento aumenta la satisfaccion per-
cibida por el paciente, si bien las manipulaciones no
parecen ser mas efectivas que las movilizaciones.

Las manipulaciones vertebrales deben ser apli-
cadas por personal con formacion especifica y
entrenamiento adecuado que permitan una eva-
luacion clinica previa para establecer indicaciones
precisas y evitar las potenciales complicaciones
que pudieran surgir derivadas de una mala practi-
ca. La cervicalgia cronica con discreta rigidez por
cervicoartrosis es la indicacion de mayor frecuen-
cia por su gran efectividad pero también se aplica
en torticolis agudo de origen mecanico asociada
a movilizacion/estiramiento miotensivo, cefaleas
y cervicobraquialgias, dolores a distancia y dolo-

res periféricos por trastorno intervertebral menor.
Esta contraindicada en caso de infeccion, tumor,
reumatismo inflamatorio, trauma reciente, dolo-
res pseudovertebrales, dolores intraraquideos por
afectacion del SNC, problemas hemorragicos o
trastornos de la coagulacion, exceso de edad, os-
teoporosis grave secundaria, estenosis de canal,
insuficiencia vertebrobasilar, malformaciones de la
charnela craneoccipital y trastornos psicologicos o
caracteriales.

Los masajes puede producir un efecto inmedia-
to y muy poco duradero frente a tratamientos inac-
tivos, mientras que las terapias activas superan en
beneficio al masaje.

Aunqgue el taping estd de moda (vendajes ad-
hesivos que persiguen efectos mecanicos, neuro-
fisiologicos y psicoldgicos) y cada vez son mas los
pacientes que acuden a nuestras consultas con las
tiras colocadas... no se conoce su efecto en la cer-
vicalgia inespecifica ©..

1.6.11. EJERCICIO FiSICO

En cualquier guia clinica o consenso el gjercicio
desempefia un papel terapéutico fundamental. Los
trastornos del raquis cervical se pueden clasificar
en cuatro grupos segun Guzman et al., 2008. Si-
guiendo esta clasificacion, la recomendacion de
gjercicios para el dolor cervical se haria para los
grupos |y .

Grado I: Cervicalgia sin signos de enfermedad
grave y ausencia o escasa limitacion en las acti-
vidades de la vida diaria (AVD).

Grado II: Cervicalgia sin signos de enfermedad
grave pero que interfiere AVD.

Grado llI: Cervicalgia con signos de compresion
neurologica.

Grado IV: Cervicalgia con signos de enfermedad
grave.

Generalmente las recomendaciones mas habi-
tuales sobre la tabla de ejercicios son: realizarlos
cuando ya no exista dolor agudo, aplicar calor local
previo estando sentado en una silla con respaldo
y los brazos apoyados en las piernas, si aparece
dolor, mareos o vértigo no forzar y dejar de hacer
el gjercicio.

Un posible ejemplo de ejercicios cervicales fre-
cuentemente recomendados en nuestro entorno
son ejercicios de estiramientos, ejercicios de rela-
jacion y ejercicios de potenciacion (mantener 5-10
segundos, 3 series, 10-15 repeticiones). Ver

: Ejercicios de estiramiento, potenciacion vy relaja-
cion cervical.



Tabla 4: Ejercicios de estiramiento, potenciacion y relajacion cervical

ESTIRAMIENTOS

RELAJACION

POTENCIACION

1.-Mover la cabeza hacia la derecha e
izquierda (rotaciones)

1.-Sin el peso de los brazos, dibujar un cir-
culo hacia delante con los hombros, derecho,
izquierdo y los dos a la vez

1.- Colocar las manos en la frente y empujar-
las con la cabeza pero sin moverlas

2.-Dejar caer suavemente la cabeza e
intentar tocar el hombro derecho e izquierdo
con la oreja

2.-lgual pero hacia atras

2.- Lo mismo pero con las manos detras de
la cabeza

3.-Inclinar la cabeza hacia el pecho y luego

3.-Subir los hombros hacia el techo y dejar-
suavemente subirla intentando mirar al techo los caer lentamente hasta su posicion inicial

3.- Colocar la mano derecha en el lado de-
recho de la cabeza y empujarla sin moverla,
igual hacia la izquierda

Los ejercicios cervicales estan especialmente
indicados con evidencia de su efectividad en pro-
Cesos cronicos, aungue no queda clara la evidencia
a favor de unos ejercicios frente a otros. Se desco-
noce el efecto del gjercicio en la cervicalgia aguda.

Los ejercicios de fuerza y resistencia son Utiles
en la cefalea crénica cervicogénica y los de fuer-
za, estiramientos y estabilizacion podrian mejorar a
corto plazo la radiculopatia cervical ©.

No parecen ser muy eficaces los ejercicios res-
piratorios, estiramientos aislados, ejercicios pro-
pioceptivos ni el entrenamiento del estado fisico
general ©,

Es necesario que el paciente practique sus ejer-
cicios con la misma regularidad que realiza otras
actividades de su higiene corporal.

Las revisiones sistematicas sobre ejercicios
demuestran que aquellos pacientes que los han
aprendido con un terapeuta tienen una adherencia
y una efectividad superior a si, por el contrario, sélo
se les entrega un folleto informativo.

Se recomienda visitar la pagina de la Sociedad
Espafiola de Rehabilitacion y Medicina Fisica (SER-
MEF) y entrar en el apartado de Ejercicios (http://
www.sermef-gjercicios.org) donde se podra acce-
der a informacion y descripcion de los egjercicios
junto con sus bases cientificas. Asi mismo se pue-
den personalizar las tablas de ejercicios a entregar
a nuestros pacientes en funcion de sus capacida-
des y necesidades.

1.6.12. INFILTRACIONES

La Rehabilitacién Intervencionista© esta en auge
y un apartado importante son las infiltraciones en la
que se usan diversos medicamentos, entre otros
los corticoides, anestésicos vy la toxina botulinica.

La inyeccion de un anestésico como la lidocai-
na en los sindromes miofasciales puede mejorar el
dolor y es superior al placebo y la puncién seca. La
puncion seca también puede mejorar el dolor vy la
movilidad cervical.

Hay varios ensayos clinicos que no encuentran
diferencia entre inyectar toxina botulinica (que pro-
duce denervacion local por inhibicidon de la acetil-
colina) y solucién salina, 0 ambas asociadas a ejer-
cicios y analgésicos, a las 4 semanas y 6 meses.
Un ensayo de calidad baja si encontré diferencias a
favor de la toxina botulinica en el dolor crénico tras
4 semanas. No queda claro el papel de la toxina en
la cervicalgia 9,

1.6.13. TRATAMIENTO MULTIMODAL

En la mayor parte de las ocasiones los trata-
mientos seran multimodales combinando varias
terapias como farmacos, masaje, traccion manual,
TENS, educacion, calor superficial, movilizacio-
nes, técnicas neuromusculares, manipulaciones,
estiramientos, etc. y siempre destacando el papel
fundamental del gjercicio que es el objetivo final de
muchas de las técnicas anteriores pues se prepara
al paciente para poderlo realizar y aprender para
luego darle continuidad en su domicilio. La super-
vision y el seguimiento de estos pacientes parece
que podria mejorar el cumplimiento v la efectividad
de las terapias y se han propuesto varias formas
de llevarlo a cabo, como revisiones periodicas, lla-
mada telefonica, etc. Cuando fracasan estos trata-
mientos se aconsejan las técnicas intervencionis-
tas: infiltraciones epidurales, bloqueos facetarios,
radiofrecuencia, neuromodulacion medular. ..

1.6.14. CIRUGIA

El tratamiento quirdrgico estaria indicado cuando
fracasa el tratamiento conservador, hay un deterioro
neurologico progresivo o afectacion de la médula.
Hay dos abordajes basicos: el anterior y el posterior.
En las hernias discales la cirugia pretende la exére-
sis del disco y la descompresion nerviosa. En los
casos de cirugia por cervicalgia los resultados bue-
nos o excelentes rondan el 65% de los casos. Hay
varias opciones quirlrgicas como la discectomia y
artrodesis (tratamiento de referencia), discectomia y
proétesis total del disco, laminectomia, foraminoto-
mia posterior, etc.



2.1. INTRODUCCION

Cuando el dolor se localiza en la region media
o dorsal de la espalda hablamos de dorsalgia. Es
menos frecuente que la cervicalgia y lumbalgia y
puede ser debido a problemas locales o ser un do-
lor referido. La gran variedad de causas hace que
sea necesario un examen fisico detallado que en
ocasiones hay que complementar con pruebas
diagnosticas. A pesar de todo, llama la atencion
como en muchos tratados de medicina ni siquie-
ra se nombran las dorsalgias, describiendo sélo la
patologia cervical y lumbar, por lo que recabar in-
formacion se torna una tarea dificil.

2.2. RESUMEN ANATOMOFUNCIONAL DEL RAQUIS
DORSAL

La columna dorsal esta compuesta por 12 vér-
tebras que se articulan con 12 pares de costillas,
cuya funcién principal no es la movilidad sino la
proteccion visceral. Los cuerpos vertebrales son
de tamano intermedio entre las cervicales y lum-
bares, tienen forma de corazén y son un poco mas
profundos por la parte posterior que por la anterior.
Los cuerpos vertebrales se conectan entre si por
los discos intervertebrales, ligamentos longitudina-
les anterior y posterior, ligamentos intertransversos,
ligamentos amarillos, ligamentos supraespinosos e
interespinosos. Las articulaciones costovertebrales
tienen capsulas articulares. Las fijaciones costales
a la columna vertebral se hacen por los ligamentos
radiados (estrellados), ligamentos costotransverso
medial, lateral, y superior. Este hecho hace que su
movilidad sea reducida comparada con la de los
otros segmentos, a pesar de que es la region de la
columna de mayor longitud. Tiene una convexidad
posterior (cifosis), al contrario que la columna cervi-
cal y la lumbar (lordosis).

En el conjunto de las raquialgias, las dorsalgias
son menos frecuentes pero no excepcionales.

2.3. CAUSAS DE DORSALGIA

Las dorsalgias pueden tener causas muy varia-
das. Su origen puede ser local o irradiado desde la
region cervical y, mas raramente, visceral.

Al igual que con las cervicalgias, debemos es-
tar atentos a las banderas rojas, tener en cuenta
que la columna dorsal puede ser asiento de me-
tastasis 6seas de tumores (especialmente cancer
de mama) y se deben considerar las dorsalgias de
origen visceral (angina de pecho, dolores gastroin-
testinales, Ulceras, cuadros respiratorios, etc).

Hay que considerar también los dolores ocasio-
nados por esfuerzos bruscos o intensos, incluso
tras un fuerte estornudo o una tos prolongada.

Las contracturas musculares en la zona dorsal
suelen ser una causa frecuente de dorsalgias (a
veces pueden ser el sintoma de otra causa sub-
yacente).

Los trastornos estaticos vertebrales congénitos
(malformacion vertebral por ejemplo) o adquiridos
(cifoescoliosis del adolescente, postural o laboral)
pueden generar dolor dorsal o en las charnelas cer-
vicodorsal y dorsolumbar por lo que es conveniente
estudiarlos.

La espondiloartrosis dorsal puede ser un ha-
llazgo radioldgico frecuente pero muchas veces sin
correlacion clinica.

Los trastornos intervertebrales, interapofisarios
o costovertebrales, el llamado Trastorno Interver-
tebral Menor (TIM) de Robert Maigne, pueden ser
el origen de una dorsalgia que puede ser tratada
eficazmente con una manipulacion vertebral.

Debemos tener en cuenta los traumatismos
(contusiones, esguinces, fracturas costales) estos
tienen una causa claramente identificable, suelen ser
muy dolorosos y pueden ser sintomaticos semanas
0 meses debido al continuo movimiento de la parrilla
costal con la respiracion retrasando la curacion.

La columna dorsal es una zona donde es fre-
cuente encontrarnos con fracturas/aplastamientos
vertebrales generalmente de origen osteopordtico
que pueden ser causa de dolor agudo y posterior-
mente cronificarse en algunos casos. La sumacion
de fracturas dara un caracteristico aspecto cifético
a nuestras pacientes (predominio de mujeres).

Las hernias discales son poco frecuentes
dado que la movilidad en la columna dorsal es
mas reducida.

Otras posibles causas de dolor en la columna
dorsal que nos podemos encontrar son la hipe-
rostosis anquilosante vertebral, la espondiloartritis
anquilosante (en la que se pueden generar puentes
6seos entre las vértebras generando mayor rigi-
dez), la enfermedad de Scheuermann (es la causa
mas comun de hipercifosis por acufamiento verte-
bral en la adolescencia por alteraciones epifisarias
de 3 vértebras centrales adyacentes acuhadas 5°
0 mas), etc.

2.4. DIAGNOSTICO

Al igual que en las cervicalgias, realizaremos
una cuidadosa historia clinica, inspeccion, palpa-
cidén segmentaria del raquis, valoracion dinamica y
exploracion neurologica bésica. Solicitaremos los
estudios complementarios pertinentes en caso ne-
cesario tras la historia clinica y la exploracion fisica.



2.4.1.EXPLORACION FiSICA

Observacion, palpacion y valoracion de la mo-
vilidad.

En cuanto a la exploracion de la movilidad de la
columna dorsal comentar que es dificil valorarla por
separado intentando aislarla de la columna lumbar
o las caderas. En un intento de conseguirlo pode-
mos sentar al paciente para fijar la pelvis. Valorare-
mos la flexoextension, lateralizaciones y rotaciones
(45° aproximadamente).

Para valorar la flexion (columna dorsolumbar y
caderas) podemos colocar al paciente en bipedes-
tacion con los pies juntos y rodillas en extensiéon
completa. Le pedimos que intente tocar el suelo
y se mide la distancia de la punta del tercer dedo
hasta el suelo.

Para valorar la extension podemos colocar al
paciente en bipedestacion de frente a una pared y
pegado a ella con la pelvis y la punta de los pies y
desde ahi le pedimos que haga una extension. Una
persona fija la pelvis contra la pared y otra mide
la distancia entre la pared y el borde superior del
manubrio esternal.

Para valorar las inclinaciones laterales se puede
colocar al paciente de pie en bipedestacion y se le
pide que se incline lateralmente intentando tocar el
suelo con la mano. Se mide la distancia hasta el
suelo.

Como datos diferenciales en la region dorsal
a la inspeccion podremos buscar la presencia de
una giba dorsal en el Test de Adam que nos in-
dique una verdadera escoliosis, un aumento de la
cifosis (aplastamientos vertebrales, enfermedad de
Scheuermann) o un aplanamiento dorsal.

Para la medicién de la giba se puede hacer con
un escoliometro mecanico estandar (escoliometro
de Bunnell), en ocasiones dificiles de encontrar, o
mas facilmente descargando una aplicacion apps
en nuestro smartphone, pues segun estudios ac-
tuales estas medidas han resultado ser igual de
fiables.

Cuando sospechemos una rigidez de la jaula to-
racica, mediremos la diferencia de contorno entre
la maxima espiracion y la maxima inspiracion del
torax, que es el indice de elasticidad toracica (debe
cambiar en mas de 6 cm).

2.4.2. EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Béasicamente tenemos la misma bateria de
pruebas que para las cervicalgias, si bien aqui la
radiologia simple es la prueba complementaria que
mas solicitaremos y que, en general, mayor infor-
macion nos aportara. En algunos casos solicitare-
mos como prueba radioldgica especial una telera-

diografia de columna completa en bipedestacion
posteroanterior y Lateral, fundamental para valora-
cion de cifoescoliosis, dismetrias, etc.

2.5. TRATAMIENTO

Al igual que en las cervicalgias, una vez des-
cartada la patologia trauméatica, infecciosa, inflama-
toria, visceral, etc, que llevara su tratamiento es-
pecifico, para el resto (dorsalgias no complicadas)
disponemos de un amplio arsenal terapéutico: far-
macos (analgésicos, aines, relajantes musculares,
coadyuvantes, etc.), infiltraciones, manipulaciones
vertebrales, electrotermoterapia, masoterapia, ci-
nesiterapia y la combinacién de varias de estas
técnicas.

En las dorsalgias hay que valorar ademas el
beneficio de ejercicios respiratorios en algunos pa-
cientes, probablemente la mayoria.

En cuanto a las ortesis hay varias opciones pero
mas enfocadas a correcciones posturales, salvo en
casos concretos de pacientes con fracturas verte-
brales, osteoporosis o nifios con cifoescoliosis, por
ejemplo.
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