PATOLOGIA DE CUELLO Y ESPALDA EN ATENCIÓN PRIMARIA

1. INTRODUCCIÓN

En este texto pretendemos exponer conceptos básicos sobre la patología de cuello y espalda orientados a la atención primaria, dado que son un motivo de consulta de elevada prevalencia. 
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1.1. ANATOMIA
La columna está formada por un total de 26 vértebras: 7 vértebras cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 1 sacra (fusión de 5 vértebras) y 1 coccix (fusión de 4 vértebras).
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Figure 3 A) Normal lateral radiograph of the cervical column, with the 5 lines that can be drawn on it. B) Teardrop fracture of

C3 produced by a flexion mechanism. The teardrop fragment is appreciated in front (arrow). Back we appreciate disruption in the
posterior and spinolaminar vertebral lines in a quadriplegic patient.
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1.2. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
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RAYOS X

En la radiografía deben valorarse los espacios delimitados por las líneas dibujadas en la imagen, como herramienta diagnóstica.

Estas líneas imaginarias deben tener una continuidad. Su solución o desviación es indicativa de patología.

El espacio prevertebral formado por partes blandas, debe ser inferior a 0,5 cm por encima de C4 (el aumento puede indicar una lesión ocupante de espacio como tumor o absceso prevertebral). El aumento del espacio lo condiciona la presencia del cartílago laríngeo.

Debemos realizar una búsqueda de fracturas, imágenes blásticas y líticas.

TAC

Se utiliza fundamentalmente para estudio de tumores óseos y fracturas complejas. 
RESONANCIA MAGNÉTICA

Para lesiones de partes blandas, reacciones del hueso (edema), lesiones de disco y estudio tumoral. 

GAMMAGRAFÍA

Para estudios inflamatorios y tumorales.

ELECTROMIOGRAFÍA

Estudio de la conducción de un tronco nervioso.




1.3. ANAMNESIS

· Antecedentes patológicos, personales, traumáticos, desencadenantes  y cuadros similares al actual.

· Interrogatorio sobre el dolor: tiempo de evolución, irradiaciones, características, tipo inflamatorio (nocturno y en reposo) o mecánico (al movimiento). 

· Síntomas y signos acompañantes al dolor (fiebre, pérdida de fuerza, alteración sensibilidad).

	Dolor Mecánico
	No constante.
Se produce con la movilización.
Mejora con el reposo.
Puede dificultar el inicio del sueño, pero no despierta al paciente.
	Patología degenerativa.
Lesiones óseas, ligamentosas y de partes blandas.

	Dolor Inflamatorio
	Constante.
Aumenta con los movimientos.
No mejora con reposo.
Despierta al paciente por la noche.
	Inflamaciones articulares.
Infecciones.
Tumores.


2. COLUMNA CERVICAL

2.1. EXPLORACIÓN FÍSICA

Las condiciones previas al inicio de la exploración física, consisten básicamente en que el enfermo debe de estar descalzo, con la zona a explorar descubierta y en bipedestación.

· INSPECCIÓN

-Lesiones de la piel y cambios de coloración

-Asimetrías y actitudes (actitud escoliótica, atrofia muscular, posición antiálgica)

· PALPACIÓN

-Búsqueda de zonas dolorosas.

-Aumento de la temperatura y signos flogóticos.

-Tumoraciones y adenopatías.

-Contracturas musculares.

-Movilización de la laringe (no adherencia a planos profundos: abscesos, tumoraciones).

· MOVILIDAD

-Movilidad pasiva.

-Movilidad activa. 

· EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA

-Fuerza 

-Sensibilidad

-Reflejos (C5-C6-C7: bicipital, tricipital y estiloracial)

	Raíz
	Espacio intervertebral
	Dolor
	Sensibilidad
	Reflejo
	Fuerza

	C5
	C4-C5
	Cara antero externa de brazo y hombro
	Cara externa del brazo
	Bicipital
	Abducción y flexión del brazo (deltoides y bíceps)

	C6
	C5-C6
	Cara externa de brazo y antebrazo
	Cara externa de antebrazo
	Estiloradial
	Flexión del brazo y supinación de la muñeca

	C7
	C6-C7
	Cara posterior del brazo y antebrazo
	Dedo medio
	Tricipital
	Extensión brazo

	C8
	C7-T1
	Cara interna de brazo y antebrazo
	Dedos anular y meñique
	Ninguno
	Extensión brazo y la muñeca



-Signo de L’hermitte: la flexión cervical desencadena dolor, como descarga eléctrica, que desciende por el raquis e incluso EEII. 

-Singo Spuling: al presionar la cabeza en dirección craneocaudal con ligera inclinación de la cabeza hacia el lado afecto, reproduce el dolor en el brazo.

-Signos meníngeos (rigidez de nuca, Signos de Kerning y Brudzinski)




2.2. PATOLOGÍA

Nos centraremos en las patologías más comunes: cervicalgia común, artrosis, síndrome cervicobraquial y post-traumáticas.

CERVICALGIA COMÚN

Dolor localizado en el cuello, que se puede acompañar de impotencia funcional que puede irradiar a raquis dorsal o región suboccipital. Aumenta con los movimientos y mejora con el reposo. El episodio puede durar de unos pocos días  a varios meses y cursar con rigidez, contractura muscular y postura antiálgica.

Normalmente no existe una única causa desencadentante. Puede ser debido a trastornos estáticos o mecánicos: microtraumatismos, posiciones prolongadas, tensión muscular, frío, etc.

La radiografía no suele aportar información adicional, por lo que no es necesaria, a no ser que se detecte algún signo de alarma, que haga precisar un diagnóstico diferencial.

El tratamiento es esencialmente médico basado en analgésicos, miorelajantes, antiinflamatorios no esteroideos e inmovilización con collarín cervical flexible.

ARTROSIS

La artrosis es responsable de gran parte de las cervicalgias, pero siempre hay que descartar otras etiologías previamente.

Afecta predominantemente a la parte inferior de la columna cervical, por ser la zona más móvil.

En la mayoría de los casos la artrosis cervical es indolora. Cuando duele, produce cervicalgias crónicas, con dolor de base y periodos de reagudización.

Consiste en un dolor mecánico, con limitación de la movilidad (flexión y lateralización) y contractura de los músculos paravertebrales.

Puede ser responsable de una mielopatía por compresión por parte de los osteofitos y de un síndrome cérvico-braquial.

La radiografía corrobora el diagnóstico, pero no implica que la artrosis sea la causa del dolor.

El tratamiento es fundamentalmente médico. Se desaconseja la utilización prolongada de collarín cervical, puesto que favorece la atrofia muscular y un aumento del dolor al retirar el collarín.

No están indicadas las manipulaciones vertebrales (excepto en adulto joven), debido a las posibles complicaciones neurológicas que se pueden derivar de la compresión por parte de osteofitos con los movimientos (parestesias, disección arteria vertebral, etc). Sí se recomienda la rehabilitación funcional.

Derivar a traumatología o neurocirugía en caso de afectación neurológica.

NEURALGIA CÉRVICO-BRAQUIAL

La definición comporta signos y síntomas de irritación radicular cervical a extremidad superior, que se pueden manifestar con o sin dolor. La etiología es diversa, entre ellas las más comunes son: hernias discales, infecciones, tumores y osteofitos.

Suele iniciarse con dolor a nivel cervical que acaba irradiándose al brazo. Puede ser un dolor de inicio agudo o progresivo.

El dolor se asocia a parestesias, trastornos sensitivos objetivos y diminución de la fuerza. El dolor que puede irradiar a la fosa supraespinosa y al borde interno o ángulo de la escápula, y aumenta con la maniobra de Valsalva.

El signo de Spurling será positivo.

La radiología es imprescindible para hacer un buen diagnóstico diferencial. 

En caso de una afectación neurológica aguda o si asocia pérdida de fuerza, es necesario remitir al paciente al servicio de urgencias.

En caso de observar una tumoración o metástasis, derivar al paciente al servicio de diagnóstico rápido, sin perder el tiempo realizando otras exploraciones complementarias que supondrían una demora para el inicio del tratamiento.

El tratamiento etiológico será acorde con la patología subyacente.

El dolor en las formas de intensidad moderada, se tratará con analgesia simple, antiinflamatorios, miorelajantes, fisioterapia y reposo.

En casos de dolor intenso se puede recurrir a corticoterapia y analgesia específica para dolor neuropático.

En caso de dolor no controlable, se deberá remitir al especialista para realizar una posible intervención quirúrgica.

POST-TRAUMÁTICAS

Dolor cervical secundario a traumatismo directo o indirecto en el cuello. En este tipo de patología, será obligada la realización de un estudio radiológico cervical en caso de traumatismo de alta energía, por encima de la cintura escapular o si hay una disminución del nivel de conciencia.

El caso más frecuente de cervicalgia post-traumática, es el secundario a accidente de tránsito con choque posterior, produciéndose el síndrome del latigazo cervical. Consiste en dolor cervical posterior, a nivel de los trapecios y borde espinal de las escápulas. Puede estar acompañado de limitación de la movilidad, cefaleas fronto-orbitarias, vértigos y acúfenos.

En caso de Latigazo cervical, la realización de radiografías no es imprescindible. No hay un consenso establecido que indique cuándo debe realizarse. Sin embargo, se han realizado estudios que nos pueden orientar.

En caso de persistencia del dolor y descartada la fractura, puede ser necesaria la realización de radiografías funcionales de perfil. Si observamos un aumento del espacio, tanto por detrás en flexión o por delante en extensión, indicaría una ruptura de partes blandas y por consiguiente una inestabilidad.


Si no se observa afectación ósea ni neurológica, se realizará un tratamiento sintomático. En caso contrario, es necesaria la inmovilización con collarín rígido y la derivación urgente al hospital.

2.3. SIGNOS DE ALARMA

-Dolor prolongado en el tiempo (2-3meses).

-Alteración neurológica.

-Fiebre.

-Resistencia al tratamiento.

-Anquilosis (pensar en Espondilitis anquilosante).

-Síndrome constitucional.

-Dolor poliarticular o polimiálgico.

-Signos meníngeos.

2.4. TABLA RESUMEN ETIOLOGÍA CERVICALGIA

	Dolor cervical mecánico
	Cervicalgia irradiada
	Sin clínica neurológica 

· Síndrome cervicocefálico. 

· Cervicobraquialgia 

	
	
	Con clínica neurológica: Radiculopatías. 

	Dolor cervical inflamatorio
	Enfermedades reumáticas
	Artritis reumatoide
Fibromialgia.
Artritis crónica juvenil.
Polimialgia reumática
Espondilitis anquilosante y otras espondiloartropatías.
Polimiositis.
Enfermedad Forestier-Rotes Querol.
Hiperostosis anquilosante vertebral.

	
	Tumores

	
	Infecciones

	Dolor cervical referido
	Enfermedades abdominales y diafragmáticas: vesícula biliar, absceso subfrénico, páncreas, hernia hiatal, úlcera péptica.
Cardiopatía isquémica
Aneurisma de aorta
Tumores del vértice pulmonar
Insuficiencia vertebrobasilar
Patología acromioclaviculares
Patología temporomandibular


2.5. ALGORITMO DIAGNÓSTICO CERVICALGIA

3. COLUMNA DORSAL

Dorsalgia: dolor dorsal que puede ser agudo o crónico, con o sin desencadenante.

La siguiente tabla refleja las principales etiologías productoras de dolor dorsal.

	Dorsalgia
Mecánica
	Aguda
	Fractura (patológica o no) vertebral 
Hernia discal

Pneumotórax

	
	Crónica
	Enfermedad de Scheuermann (cifosis juvenil o displasia de crecimiento)
Cifosis y escoliosis
Espondiloartrosis
Dorsalgias funcionales: dorsalgia funcional benigna.

	Dorsalgia Inflamatoria
	Enfermedades Reumáticas
	Fibromialgia
Espondiloartrosis y degeneración discal.
Espondilitis anquilosante y otras espondiloartropatías.
Osteoporosis (aplastamientos vertebrales/fracturas)
Síndrome dolor miofascial.

	
	Tumores: primarios, metastásicos, mieloma.

	
	Infecciones

	Dorsalgia 
Referida
	Enfermedades abdominales: vesícula biliar, páncreas, úlcera péptica.
Cardiopatía isquémica
Pericarditis
Aneurisma de aorta
Herpes zoster


La mayoría de dolores dorsales, se deben a irradiaciones de una cervicalgia. No obstante una dorsalgia pura nos debe poner en alerta por la posibilidad de una neoplasia subyacente o fractura patológica.

La anamnesis, la exploración, las exploraciones complementarias y el tratamiento, no difieren del resto de patologías de la columna.
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1. Deltoides


2. Trapecio


3. Redondo mayor


4. Dorsal ancho


5. Fascia toracolumbar


6. Oblicuo externo del abdomen


7. Esternocleidomastoideo


8. Esplenio de la cabeza


9. Romboides


10. Infraespinoso


11. Oblicuo externo del abdomen


12. Serrato posteroinferior
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-Signo de Brudzinski: paciente en decúbito supino. Al flexionar el cuello, el paciente de forma refleja flexiona las rodillas.


-Signo de Kerning: la elevación de una extremidad inferior, provoca dolor a nivel cervical.





Patología simuladora de neuralgia cervicobraquial


-Patología de hombro.


-Algodistrofia del hombro (síndrome mano-hombro).


-Epicondilitis.


-Lesiones de grandes troncos nerviosos de miembro superior.


-Siringomielia y síndromes siringomiélicos.


-Síndrome de Parsonage y Turner (neuritis virológica o inmunitaria productora de atrofia muscular del hombro).


-Osteítis


-Afectación de origen vascular (Síndrome desfiladero torácico o costilla cervical).


-Psicálgias.





¿Cuándo solicitar una radiografía en sd. latigazo cervical?


El estudio Canadian Cervical Spine Rule indica la realización de Rx, en paciente conciente y alerta si (Sensibilidad 100-95% y Especificidad 42%):


	-Existencia de un factor de riesgo importante que de por sí indique su realización: 


		->65 años.


-Mecanismo lesional peligroso (caída por escaleras, accidente de bicicleta, automóvil si velocidad >100km/h).


	-Posibilidad de rotar el cuello 45 grados en ambos lados.


-Ausencia de factores de riego menores que permitan valorar el movimiento cervical: colisión por alcance leve, espera en el servico de Urgencias sentado, deambular en todo momento, inicio tardío del dolor o ausencia de dolor en línea media cervical posterior (espinosas).





Existencia de un factor de riesgo importante que indique la radiografía.





Ausencia de factores de riesgo menores que permitan valorar el movimiento cervical.





Posibilidad de rotar el cuello a ambos lados 45 grados.
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