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Il

s fundamental realizar una completa historia clini-

ca, incluyendo las caracteristicas del dolor (somatico,

radicular, visceral, neuropatico, psicégeno). De igual

forma, resulta esencial llevar a cabo una detallada
exploracion de la estatica vertebral, la movilidad del cuello y los déficits
neuroldgicos.” Se deben investigar las patologias cervicales no osteo-
articulares. ILas exploraciones complementarias unidas a la clinica
permiten obtener el diagnostico. En los pacientes con cervicalgia hay
que determinar la etiologia para establecer un diagnodstico correcto. La
cervicalgia se puede deber a:’

Problemas mecdnicos. En éstos no se presentan datos de enfer-
medad sistémica clinica ni analitica.

Infeccion. Suele haber un aumento de la VSG, afectaciéon sis-
témica del paciente, dolor constante que aumenta con los movimientos
y cambios radiologicos en los estados avanzados de la enfermedad.

Inflamacion. Entre las patologias se encuentran artritis reuma-
toide -que puede presentar una subluxacion atloaxoidea-, espondilitis
anquilosante, polimialgia reumatica y arteritis de células gigantes.””

Neoplasias. 1.as mas frecuentes son las metastasicas, secundarias
a cancer de pulmén, mama y rifion.

Las causas de la radiculopatia cervical pueden ser: hernia discal,
tumores intra y extraespinales, sindromes de atrapamiento de nervios
periféricos o de estructuras neurovasculares a nivel toracico, trastornos
del plexo braquial, patologia del hombro, algodistrofias del hombro
y de la mano, epicondilitis, siringomielia o sindromes siringomiéli-
cos por tumores intramedulares, dolores talamicos secundarios a un
reblandecimiento cerebral, sindrome de Parsonage y Turner, osteitis
humerales y angina cervical (clinica isquémica cardiaca referida a las
raices C5-D1).” o
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El diagnostico diferencial de la disfuncion
medular se debe efectuar con la enfermedad
cerebrovascular, malformaciones arteriovenosas,
enfermedades desmielinizantes, siringomielia,
tumores intracraneales, hidrocefalia, tabes dorsal,
miopatias, neuropatias periféricas y encefalopatias
metabolicas o alcoholicas.”

Los sindromes dolorosos localizados en la
parte superior del torax tienen su origen en la
compresion del paquete vasculonervioso al pasar
sobre la primera costilla o del plexo braquial y
al salir y dirigirse hacia delante y abajo desde el
surco de la apofisis transversa.’ Las patologias que
se deben considerar para realizar el diagnostico
diferencial de la cervicalgia son:

Sindrome del escaleno anterior.”’ Por
el tridngulo interescalénico pasan el plexo y la
arteria subclavia. Dicho tridngulo esta delimitado
por el musculo escaleno anterior por delante, el
musculo escaleno medio por detras y por la prime-
ra costilla por abajo, de ahi que todo cambio que
cause disminucion de este espacio puede traer
como consecuencia la aparicion de los sintomas.

Sindrome costoclavicular.’ Ya en este espa-
cio se ven comprometidos los tres elementos del
paquete vasculonervioso, por lo que aparecen
los sintomas y signos venosos, turgencia venosa,
edema del miembro superior y circulacion colateral
venosa a nivel del hombro. El diagnéstico se lleva
a cabo mediante la maniobra costoclavicular I y II.
Paso del paquete por el espacio costoclavicular.

Sindrome escapulocostal.’ Incluye moles-
tias interescapulares por lesiones de anclaje de
vértebras cervicales, las cuales ejercen su influen-
cia hasta la tercera o cuarta vértebra toracica,
donde producen irritaciones de raices nerviosas y
bloqueos. El punto de dolor se encuentra sobre la
cabeza de la segunda, tercera y cuarta costillas.

Hombro doloroso.”’ Bien cabe hacer un
breve paréntesis para explayarnos un poco en
este apartado debido a la frecuencia con que
enfrentamos este problema en la clinica médica.
Cuando se altera la funcidon tan compleja que
presenta tanto fisioldégica como anatdmicamente
el hombro, se origina el cuadro de hombro dolo-
roso por lesiones de la bolsa subacromiodeltoidea.

Foro de Investigacion y Tratamiento del Dolor para la Comunidad Medica

Los musculos del manguito rotador estan
irrigados por seis arterias, pero existe un area
hipovascularizada que corresponde a la zona
del manguito, donde surge la mayor parte
de las lesiones. LLa posicion del brazo y la
contraccion de los musculos comprimen los
vasos y, por lo tanto, parte del dia la zona se
encuentra isquémica; ésta se denomina zona
critica. Al dormir con el brazo sin descarga
aumentan la circulacion y el dolor nocturno.

Cuando existe dolor en el manguito de
los rotadores se altera la funcionalidad de
la glenohumeral, se inflama la bolsa serosa
subacromiodeltoidea y entonces la tendinitis
acompafa a la bursitis. También la friccion
puede provocar el desgarro total o parcial de
las fibras del manguito de los rotadores. Si la
articulaciéon no puede moverse ni pasiva ni
activamente como secuela de una periartritis
o tendinitis o combinacion de bursitis, tendi-
nitis y capsulitis, es posible que se produzca
un cuadro de hombro congelado.

Hombro doloroso intrinseco. Mas de
90% de los hombros dolorosos tiene su origen
exclusivamente en alteraciones musculoliga-
mentosas del complejo articular del hombro:
manguito de los rotadores, capsula articular y
bolsas serosas. LLas causas del hombro dolo-
roso intrinseco pueden ser de tipo:

e Articular. Artritis inflamatorias, sépticas
y metabolicas; artrosis acromioclavicular,
glenohumeral, esternoclavicular.

e Musculoligamentosa. Lesiones del man-
guito de los rotadores, bursitis.

e Capsuloligamentosa. Capsulitis retractil,
algodistrofia refleja.

Osteitis

tumores,

e Oseas. (humeral, acromial),

displasias (enfermedad de
Paget), necrosis aséptica humeral.

e Muscular. Miopatias inflamatorias.
Hombro doloroso extrinseco. Pueden
ser de origen:

¢ Cervical. Espondilopatias C5 y C6, tumo-
res medulares, neuritis del plexo braquial.

e Visceral. Afecciones diafragmaticas (irri-

tacion de C4: colecistopatias, pleuritis,
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Sindrome del escaleno anterior®

Sindrome costoclavicular®

Sindrome del pectoral menor®
Sindrome escapulocostal’

Sindrome miofascial®

Hombro doloroso’

Sindrome hombro-mano® *"

Sindrome del tunel carpiano® ™
Neuritis del plexo braquial,t

Artritis reumatoide'*'*'®

Artritis crénica juvenil'* 'S

Espondiloartropatias seronegativas

Sindrome de sapHo'

Infecciones™ *
Artropatias por microcristales'®

Osificacion del ligamento
longitudinal posterior”®

Espondiloartropatia destructiva
en pacientes hemodializados'®

Arteritis de células gigantes’

Tumores”* '°

2,9, 14,15

Prueba de Adson+: girar la cabeza hacia el lado del dolor, extendiéndola, abduciendo el brazo,
haciendo inspiracion profunda y obliterando el pulso radial del brazo. Reproduce la dlinica.

Hombros hacia atras y debajo, activa y pasivamente: reproduce la clinica. Dolor en region
cervical, hombro, brazo, mano y region costoclavicular.

Brazos por encima de la cabeza, abducidos y hacia atras: reproduce la dlinica.
Dolor misculo-esquelético de etiologia habitualmente postural.

Puntos gatillo, algometria de presion, termografia, electromiografia. Dolor local, cansancio y rigidez
matinal infrecuente, puntos sensibles locales. Se resuelve con tratamiento, pero puede recurrir.

Estructuras del hombro (intrinseco): dolor relacionado con el movimiento, sensibilidad local al
tacto, traumatismo previo.

Extrinseco (cervical): dolor no relacionado con el movimiento y no lo limita, sin sensibilidad local
al tacto, sin antecedentes traumaticos.

Sindrome doloroso regional complejo tipo Il. Fase inicial: rigidez, dolor quemante, hiperhidrosis,
inflamacion, cambios vasomotores de mano. Fase final: atrofia, contraccion articular, mano palida y
delgada.

Signo de Tinel, electromiografia, ecografia, hiperestesia, parestesia.
Electromiografia, radiculalgia, distribucion dependiendo del segmento lesionado. Prueba de Spurling.

Radiografias (inestabilidad atlantoaxoidea): linea de Mac Gregor, Mac Rae, Chamberlain, indice de
Ranawat, indice de Redlund-Johnell, método de Sakaguchi-Kauppi, TC, RM. Dolor cervical con
irradiacion a la sien y region retroorbitaria.

Anquilosis de articulaciones interapofisarias, erosiones de apofisis odontoides, subluxacion
atlantoaxoidea.

Espondilitis anquilosante (calcificacion del ligamento longitudinal, medicion de flexion lateral y
extension cervical disminuidas, radiografia, gammagrafia, TC), artritis reactivas, sindrome de Reiter,
artritis psoridsica (patron de espondilitis y erosivo), artritis de la enfermedad intestinal y
espondiloartritis indiferenciadas.

A veces lesiones cutaneas: pustulosis palmoplantar o acné.
Analitica de sangre, radiografia, TC, RM, gammagrafia dsea y estudio isotopico.

Condrocalcinosis articular: calcificacion del ligamento transverso del atlas, fiebre, elevacion de
velocidad de sedimentacion globular, TC y RM. Calcificaciones de hidroxiapatita. Radiografia.

Radiografia simple, TC y RM.

Radiografia simple y RM. Disminucion de altura de los discos intervertebrales, erosiones y
esclerosis en los platillos vertebrales adyacentes.

Polimialgias y cefalea.

Dolor intenso, constante, que aumenta con el movimiento e impide el suefio. Metastasis, osteoma
osteoide, plasmocitoma, meningiomas, schwannomas, astrocitomas, ependimomas, siringomielia. RM.
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Exploracién de la columna cervical (CC). Exploracion de la movilidad: 1. Flexion de la CC. 2. Extension de la CC. 3. Rotacion de la CC.
Exploracién neurolégica: 4. Prueba de compresién de Jackson (maniobra de Spurling). 5. Prueba de traccion de la columna cervical. 6. Prueba de
compresion en flexién. 7. Prueba de compresion en extension. 8. Maniobra de hiperabduccién de Wright.

pericarditis, peritonitis), cardiopatia isquémica,

hernia del hiato, esofagitis, neoplasias del vértice

pulmonar.

Sindrome hombro-mano." " La distrofia
simpatico refleja (DsSR) es una de las principales
complicaciones en el paciente con hombro dolo-
roso, ya que ademas de que impide llevar a buen
término los programas de rehabilitacion, impo-
sibilita la realizacion util e independiente de las
actividades de la vida diaria. Cuando el hombro
doloroso se acompaia de un sindrome hombro-
mano, mejor conocido como distrofia simpati-
co refleja y cuyo nombre -segin la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor- debiera
ser sindrome doloroso regional complejo, la cali-
dad de vida de quien lo padece se ve mas deterio-
rada. LLa DsR se caracteriza por presencia de dolor
urente, alteraciones vasomotoras autondémicas y
cambios troficos en los tejidos involucrados.

Sindrome del tunel carpiano.”'”" Es un
malestar doloroso de la articulaciéon de la muifieca
y la mano. El tiinel del carpo es un tinel estrecho
formado por huesos y otros tejidos de su murfieca
que protege su nervio medio. Este nervio medio le
proporciona sensacion en sus dedos pulgar, indice,
dedo medio y dedo anular. Cuando otros tejidos
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en el tinel del carpo, como los ligamentos
y los tendones, se hinchan o inflaman, pre-
sionan contra el nervio medio, lo cual hace
que parte de la mano duela o se adormezca.

Sindrome de sapro.” Es una enferme-
dad cronica que afecta a las articulaciones,
huesos y piel. Su acronimo, que en inglés es
el mismo que en espafiol, significa:

S de Sinovitis o inflamacién de la mem-
brana que tapiza las articulaciones por dentro.

A de Acné.

P de Pustulosis, inflamacién que pro-
voca vesiculas llenas de liquido en palmas y
plantas que se abren y dejan una superficie
pelada.

H de Hiperostosis, crecimiento excesivo
del hueso, sobre todo en las zonas donde se
insertan los tendones.

O de Osteitis, inflamaciéon de los huesos,
usualmente de las articulaciones sacroiliacas
y de la columna vertebral

El origen de este padecimiento es descono-
cido, aunque algunos investigadores lo asocian
a la espondilitis anquilopoyética, enfermedad
que también afecta a las articulaciones sacro-
iliacas y a la columna vertebral.






