Cervicalgia
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CONCEPTO

La cervicalgia es el dolor originado o referido a la columna
cervical. Es una causa frecuente de consulta en urgencias y,
a pesar de la benignidad de la mayoria de los casos, tiene
una elevada morbilidad. Las estructuras involucradas en el
dolor cervical son el hueso, los discos intervertebrales, los
musculos y los ligamentos.

CLASIFICACION

Las causas de cervicalgia son multiples, aunque las mas fre-
cuentes son la artrosis y la hernia discal. Pueden clasificarse
seguin su etiologia en vertebrales, y no vertebrales o referidas.

1. Vertebrales: degenerativas (artrosis, espondilosis verte-
bral), traumadticas (hernia discal, sindrome del latigazo
cervical), afeccion de tejidos blandos (fibromialgia,
reumatismo psicégeno, tumores, tendinitis), alteracion
de la columna cervical (escoliosis, cifosis, hiperlordosis,
enfermedad de Shauermann), inflamatorias (espondilitis
anquilosante, artritis crénica juvenil, artritis psoridsica,
artritis reumatoide, gota), tumorales (primarias o me-
tastdsicas), metabdlicas (osteoporosis, osteomalacia,
enfermedad de Paget) y congénitas o anomalias del
desarrollo (sindromes de Down, Marfan, Hunter, Hurler
y espina bifida).

2. No vertebrales: enfermedad adrtica, cefalea occipital,
enfermedades tiroideas, infeccion faringea, etc.

Asimismo, se clasifican clinicamente en:

e Grado I: sin signos de patologia grave y con poca limi-
tacion de las actividades diarias.

e Grado II: sin signos de patologia grave, pero con inter-
ferencia en las actividades diarias.

® Grado III: con signos o sintomas neurolégicos (radicu-
lopatia).

e Grado IV: asociada a otra patologia grave (fractura,
mielopatia, infeccidn, etc.).

VALORACION DIAGNOSTICA

Anamnesis

Se basa en la deteccién de sintomas que sugieran una en-
fermedad grave, como antecedentes de caida o traumatismo
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graves, neoplasia, abuso de drogas por via parenteral o trata-
miento crénico con corticoides, fiebre, escalofrios, pérdida
inexplicada de peso, pérdida de fuerza, dolor o alteraciones
sensitivas en el miembro superior, dificultad en la marcha o
alteraciones miccionales o intestinales.

Exploracion fisica

® [nspeccion. Deben observarse la altura y la simetria de
los hombros, la posicién de las escdpulas, las alteracio-
nes de la piel y cifosis anormales.

® Palpacion. Se deben detectar deformidades, puntos
dolorosos al presionar la columna cervical con el dedo
pulgar o percutir con la mano las ap6fisis espinosas; es
necesario comprobar la musculatura paravertebral para
detectar contracturas.

® Movilidad cervical. Deben explorarse la rotacién derecha
y la izquierda (normal, 90°), asi como la flexoextensién
(normal, 70°) y la flexidn lateral derecha e izquierda (nor-
mal, 45°). Las causas mecdnicas limitan la movilidad de
forma asimétrica, y al forzar los movimientos aumenta
el dolor; las causas infecciosas limitan todos los movi-
mientos, y los cuadros de origen psicégeno no suelen
presentar alteraciones de la movilidad.

Exploraciones complementarias urgentes

La radiografia simple es fundamental para el diagndstico de
la afeccién cervical, si bien, si la cervicalgia es de origen
mecdnico y sin alteracién motora ni sensitiva, no es necesaria
ninguna exploracion urgente. Si hay déficit motor o sensitivo
o se sospecha un origen inflamatorio o traumatico, debe
solicitarse radiografia simple de columna cervical en pro-
yecciones anteroposterior, lateral, oblicua y lateral forzada.
En ellas puede observarse la alineacién articular y de los
cuerpos vertebrales, signos degenerativos, pérdida de la
lordosis fisiolégica, los agujeros de conjuncidn, la presencia
de ostedfitos y la distancia atloaxoidea.

Si el paciente tiene criterios de ingreso, se cursa una
hematimetria con férmula y recuento leucocitarios y una
bioquimica sanguinea bésica (glucosa, urea, creatinina e
iones), asi como las exploraciones necesarias en funcién de
la sospecha etioldgica, a saber:

® Gammagrafia 6sea, ante la sospecha de neoplasias,
osteomielitis, abscesos y fracturas patoldgicas.
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® Tomografia computarizada cervical o resonancia
magnética, si se sospecha discopatia o neoplasia.

CRITERIOS DE INGRESO

Requieren ingreso hospitalario urgente todos los pacientes
con dolor cervical agudo acompafiado de radiculopatia mo-
tora o mielopatia. Sin embargo, la mayoria de los pacientes
pueden recibir el alta, ya que presentan una cervicalgia de
origen mecdnico, sin afeccién radicular ni medular, y con
una radiografia simple (si es necesaria su realizacién) nor-
mal o con rectificacion de la lordosis cervical como tnica
alteracion.

TRATAMIENTO

Los objetivos terapéuticos son disminuir el dolor y la con-
tractura muscular para restablecer la lordosis cervical y
restaurar la funcion.

Medidas generales

® Correccion higiénico-postural. Debe recomendarse: evi-
tar posturas de flexion o rotacion mantenidas, descansar
con una almohada cervical anatdmica en posicion fetal
o en dectibito supino, usar collarin cervical en los viajes
largos, no cargar mucho peso en una mano, etc.

® Si se sospecha la existencia de una hernia discal o de
un esguince cervical traumatico, se coloca un collarin
cervical, mds alto por detrds y con la cabeza en lige-
ra flexion, durante un maximo de 10 dias, y se retira
progresivamente una vez transcurrido ese tiempo.

® Aplicacién de calor local seco para disminuir el espasmo
muscular.

Tratamiento farmacolégico

Relajantes musculares

Estan indicados, por la noche y en pequefias dosis durante
el dia, en pacientes con una contractura muscular grave.
Se administra tizanidina (Sirdalud®, comprimidos de 2 y
4 mg) en dosis de 2-4 mg/8 h por via oral (4 mg en la dosis
nocturna y 2 mg en las diurnas).

Analgésicos
e Paracetamol (Efferalgan®, comprimidos efervescentes
de 1 g) en dosis de 1 g/8 h por via oral (mdximo 4 g/dia).
e Si el dolor no cede, se asocia metamizol magnésico
(Nolotil®, cépsulas de 575 mg y ampollas con 2 g) en do-
sis de 1-2 capsulas/8 h por via oral, 2 g/8 h por via intra-
muscular; o dexketoprofeno trometamol (Enantyum®,
comprimidos y sobres de 25 mg y ampollas con 50 mg),

en dosis de 25 mg/8 h por via oral o 50 mg/12 h por via
intramuscular.

e Si el dolor no cede, puede administrarse una combina-
cién de paracetamol y tramadol (Zaldiar®, comprimidos
y comprimidos efervescentes de 325 + 37,5 mg), en dosis
de 1 comprimido/8 h por via oral.

e Sj el dolor no cede, se administra tramadol (Adolonta®,
capsulas de 50 mg y ampollas con 100 mg) en dosis
inicial de 100 mg por via oral o intramuscular, seguida
de 50 mg/8 h por via oral o hasta 100 mg/8 h por via
intramuscular (maximo 400 mg/24 h).

® En pacientes con dolor crénico se puede asociar al
analgésico elegido un antidepresivo triciclico, como
amitriptilina (Tryptizol®, comprimidos de 10, 25, 50 y
75 mg) en dosis de 25-75 mg/dia por via oral, preferi-
blemente en dosis Unica nocturna.

Antiinflamatorios no esteroideos

Se administra naproxeno (Naprosyn®, comprimidos de
500 mg) en dosis de 500 mg/12 h por via oral.

Corticoides

En las cervicobraquialgias pueden ser necesarios esteroides,
que pueden sustituir o potenciar la accién de los antiin-
flamatorios no esteroideos. Se administra dexametasona
(Fortecortin®, comprimidos de 1, 4 y 8 mg) en dosis inicial
de 4 mg/12 h por via oral durante 3 dias. Esta dosis se reduce
progresivamente cada 3 dias, hasta la suspension: 4 mg/24 h,
2 mg/24 h'y 1 mg/24 h, por via oral.

Tratamiento quirtrgico

Estd indicado en los pacientes con radiculopatia o mielopatia
resistente al tratamiento médico.
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