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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.


El editor













Dedicatoria


A Kathy, con cariño y afecto










Agradecimientos


Me gustaría expresar mi agradecimiento a todos mis profesores y compañeros que me ayudaron a comprender la importancia de la exploración física en el cuidado del paciente con dolor. Entre todos ellos, me gustaría destacar a Judith Tharp, MD, Tom Williams, MD, Marvin Bordy, MD y a los Dres. William y Marjorie Sirridge; así como a Lee Nauss, MD, y Josef Wang, MD, quienes me introdujeron en la especialidad del tratamiento del dolor durante mi residencia. También me gustaría dar las gracias a los Dres. Resnick, Stark y Kang y a sus compañeros por las magníficas imágenes radiográficas que hemos utilizado en este texto. Agradezco a mi gran amigo Milton Landers la generosa utilización de las imágenes fluoroscópicas que ha obtenido a lo largo de sus múltiples años de práctica con el dolor. De nuevo, mi admiración y agradecimiento al famoso ilustrador médico Joe Bloch por dibujar las numerosas figuras en color que ayudan a hacer que este atlas sea tan didáctico.










Prefacio


Al igual que el cantante Jim Croce exhorta repetidas veces a sus oyentes a evitar una serie de crímenes contra la naturaleza, incluyendo «recortar la capa de Superman», la actual generación de es pecialistas del dolor ha sido advertida en repetidas ocasiones acerca de que «el dolor es una respuesta subjetiva», y que cualquier intento para cuantificarla o medirla está abocado al fracaso. Por fortuna para nuestra especialidad y –lo que es más importante– para nuestros pacientes, no todas las personas que han tratado de desenmarañar el puzle del dolor han hecho caso de este tan repetido mantra.


Desde los descubrimientos científicos básicos de Tony Yaksh hasta la teoría de la compuerta de Wall y Melzack pasando por los bloqueos nerviosos diferenciales de Winnie, los especialistas han tratado de objetivar lo subjetivo. Aunque sus contribuciones, así como las contribuciones de otros muchos científicos de las ciencias básicas y clínicos, aumentan nuestro conocimiento acerca del dolor, en el momento de redactar estas palabras, todavía no disponemos de una prueba de valoración sencilla para objetivar y diagnosticar el dolor de nuestros pacientes.


Cada vez tenemos más presión en nuestra especialidad para objetivar nuestros planes de tratamiento y justificar por qué nuestras intervenciones, cada vez más caras, son mejores que el clásico tratamiento de «tómese dos aspirinas y métase en la cama» que se aplicaba en años anteriores. Recientemente, esta presión se ha puesto de manifiesto de dos formas. La primera es la exigencia casi universal de que los especialistas del dolor deben fundamentar sus tratamientos en la medicina basada en la evidencia. Como nosotros no tenemos forma de objetivar o de medir el dolor, incluso los defensores más fervientes de esta teoría deberían preguntarse cómo podemos conseguirlo. La segunda demanda para que «objetivemos » nuestra práctica se ha convertido en algoritmos de garantía de calidad que buscan puntos clave específicos en la anamnesis y en la exploración física para «asegurar la calidad». De la misma manera que el virus de la inmunodeficiencia humana se manifiesta por el síndrome clínico denominado SIDA, esta segunda llamada a objetivar se ha manifestado por sí misma como algo igual de letal para nuestra especialidad: la negación de la «necesidad médica». Utilizando aplicaciones informáticas diseñadas con el propósito expreso de rechazar la reclamación de prestaciones, los pagadores han utilizado la falta de datos «objetivos» para denegar el tratamiento a un paciente. Por fortuna, de la misma manera que el médico que trata a un paciente con SIDA dispone de un número cada vez mayor de agentes para luchar contra esta terrible enfermedad, el especialista del dolor dispone de las herramientas para luchar contra las negativas no justificadas de tratar a un paciente. La principal de ellas es la exploración física. Bajo el actual paradigma de «garantía de calidad» ningún hallazgo físico puede servir para apoyar una negativa de tratamiento por falta de «necesidad médica».


Como mi profesor de medicina solía decirme durante mi etapa de aprendizaje, «cuando todo lo demás falle, ¡explore al paciente!». Esta es la razón del Atlas diagnóstico del dolor. Un enfoque por signos y síntomas. La mayoría de los textos de exploración física están orientados a una zona anatómica determinada, como la cabeza, el abdomen, etc. Yo escribí este texto para reflejar más estrechamente la manera en la que un especialista del dolor aborda al paciente con dolor, es decir, orientado a «qué es» en lugar de «dónde está». Elegí este enfoque porque, sin un diagnóstico correcto, el médico del dolor se ve obligado a proporcionar únicamente un tratamiento sintomático en lugar de un tratamiento basado en la exploración física, el cual tiene una mayor probabilidad no sólo de aliviar el dolor, sino también de restablecer el funcionamiento normal.


Con la utilización de las ilustraciones y las fotografías a todo color he intentado proporcionar al especialista del dolor una guía clara de cómo realizar la exploración física para una serie de síndromes dolorosos frecuentes y menos frecuentes. Las numerosas y excelentes imágenes radiográficas, de tomografía computarizada y de resonancia magnética ayudarán al especialista del dolor a comprender la patología subyacente responsable del dolor del paciente. Con estos conocimientos, el clínico será más capaz de tratar con éxito el dolor y al mismo tiempo de proporcionar la información «objetiva» que parece ser tan demandada en el mundo actual de la objetivación.


Espero que este atlas sea para usted una herramienta útil en el tratamiento de sus pacientes con dolor.




Steven D. Waldman, MD, JD, Clinical Professor of Anesthesiology, University of Missouri-Kansas City, School of Medicine, Kansas City, Missouri











Sección 1


Columna cervical










Capítulo 1 Anatomía funcional de la columna cervical






Vértebras de la columna cervical


Para comprender totalmente la anatomía funcional de la columna cervical y la función que sus características singulares tienen en la evolución de miríadas de cuadros dolorosos que tienen la columna cervical como origen, primero hay que tener presente que a diferencia de la columna dorsal y la columna lumbar, cuyas unidades funcionales son bastante parecidas, tenemos que pensar en la columna cervical como algo compuesto por dos unidades funcionales diferentes. El primer tipo de unidad funcional consta de la unidad atlantoccipital y de las unidades atlantoaxiales (figuras 1-1 y 1-2). Mientras que estas unidades ayudan a proporcionar un soporte estático estructural para la cabeza, están adaptadas de manera singular a su función fundamental de facilitar el movimiento dirigido de la cabeza para permitir el funcionamiento óptimo de los ojos, los oídos, la nariz y la garganta. Las dos unidades funcionales superiores son susceptibles de padecer traumatismos y las artritis inflamatorias, así como los cambios degenerativos que se producen como resultado del proceso de envejecimiento.
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FIGURA 1-1 Unidad atlantoccipital.
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FIGURA 1-2 Unidad atlantoaxial.





El segundo tipo de unidad funcional que forma la columna cervical es muy similar a las unidades funcionales de las columnas dorsal y lumbar y actúa fundamentalmente como un soporte para la cabeza, teniendo como función secundaria colaborar a la posición de los órganos de los sentidos que se localizan en la cabeza (figura 1-3A-C). Este segundo tipo de unidad funcional, que comprende las cinco últimas vértebras cervicales y sus correspondientes discos intervertebrales, es el responsable de la mayor parte de los cuadros dolorosos que encontramos en la práctica clínica (véase capítulo 15).





[image: image]

FIGURA 1-3 Unidades funcionales de la columna cervical en las posiciones normal (A), flexionada (B) y extendida (C).












Movilidad de la columna cervical


La columna cervical presenta la mayor amplitud de movimiento de toda la columna vertebral y permite movimientos en todos los planos. Su mayor movilidad se localiza entre la articulación atlantoccipital y la tercera vértebra cervical. El movimiento de la columna cervical se produce como un esfuerzo sincronizado de toda la columna cervical y su musculatura asociada, siendo los dos segmentos cervicales superiores los que proporcionan la mayor contribución a la rotación, flexión, extensión y flexión lateral. Durante la flexión de la columna cervical el canal medular se elonga, los orificios intervertebrales aumentan de tamaño y la porción anterior de los discos intervertebrales se comprime (véase figura 1-3B). Durante la extensión de la columna cervical, el canal medular se acorta, los orificios intervertebrales se hacen más pequeños y se comprime la parte posterior de los discos intervertebrales (véase figura 1-3C). Con la flexión lateral o la rotación, los orificios intervertebrales contralaterales se hacen más grandes, mientras que los orificios intervertebrales ipsolaterales se hacen más pequeños. En el sujeto sano, ninguno de estos cambios de tamaño produce discapacidad funcional o dolor; sin embargo, cuando hay patología, estos movimientos pueden provocar un pinzamiento nervioso con su dolor y discapacidad funcional correspondientes.









Canal vertebral cervical


El canal vertebral cervical óseo actúa como un conducto protector para la médula espinal y como punto de salida para las raíces nerviosas cervicales. Debido al abultamiento de los neurómeros cervicales, así como a la presencia de otras fibras que deben atravesar el canal vertebral cervical para alcanzar las porciones inferiores del cuerpo, la médula espinal cervical ocupa una proporción del espacio disponible en el canal medular significativamente mayor relativo al espacio ocupado por la médula espinal dorsal y lumbar. Este espacio reducido hace que el efecto que tiene el líquido cefalorraquídeo para absorber el impacto durante los traumatismos sea menor, y también resulta en la compresión de la médula espinal cervical, con la correspondiente mielopatía cuando las estructuras óseas o los discos intervertebrales comprometen el canal medular. Esta pérdida de la médula cervical por cambios degenerativos o por hernia de los discos puede producirse a lo largo de un período de tiempo, y la pérdida de función neurológica resultante debida a la mielopatía puede ser muy discreta; como resultado es frecuente que se produzca una demora en el diagnóstico.


El canal vertebral cervical tiene forma de embudo con su mayor diámetro en el espacio atlantoaxial, que va reduciéndose hasta su punto más estrecho en el espacio entre C5 y C6. No resulta sorprendente que esta zona estrecha sea el punto de origen de muchos cuadros dolorosos de la columna cervical. La forma del canal vertebral cervical en el hombre es triangular, pero está sujeto a numerosas variaciones anatómicas entre los pacientes. Los pacientes con una forma más trilaminar son más susceptibles generalmente de padecer radiculopatías cervicales ante cualquier proceso patológico que estreche el canal vertebral cervical o que afecte negativamente al rango normal de movimiento de la columna cervical.









Los nervios cervicales y sus relaciones con las vértebras cervicales


Las raíces nerviosas cervicales están compuestas cada una de ellas por fibras de una raíz posterior, que lleva fundamentalmente información sensitiva, y una raíz anterior, que lleva principalmente información motora. Cuando las contribuciones posterior y anterior a las raíces cervicales salen de la médula cervical, se unen en una estructura anatómica única que se transforma en las raíces nerviosas cervicales individuales. Cuando estas fibras nerviosas ya unidas pasan a través del orificio intervertebral, dan origen a pequeñas ramas, siendo la porción anterior del nervio la que proporciona inervación a la seudoarticulación de Luschka y al anillo del disco, y la porción posterior del nervio a las articulaciones cigoapofisarias de cada vértebra adyacente, de entre las cuales parte la raíz nerviosa. Se piensa que estas fibras nerviosas llevan impulsos dolorosos desde estas estructuras anatómicas y nos permiten pensar que el disco intervertebral y las articulaciones cigoapofisarias son puntos generadores de dolor diferentes, en contra del concepto más convencional de que la raíz nerviosa comprimida es la única fuente de dolor que parte de la columna cervical. Cuando las fibras nerviosas salen por los orificios intervertebrales se unen totalmente en una única raíz nerviosa y viajan hacia delante y hacia abajo protegidas por la estructura que forman las apófisis transversas de las vértebras para proporcionar inervación a la cabeza, al cuello y a las extremidades superiores (figura 1-4).
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FIGURA 1-4 Posición de los nervios cervicales en relación con las vértebras cervicales.












Implicaciones para el clínico


La columna cervical es una estructura anatómica realmente asombrosa en lo que se refiere a su estructura y su función. Los dos segmentos superiores de la columna cervical son de una importancia vital en la seguridad y la supervivencia diaria del ser humano, pero con la excepción de las cefaleas cervicogénicas y por tensión, no constituyen la fuente de la mayor parte de los cuadros dolorosos que afectan a la columna cervical que encontramos en la práctica clínica. Sin embargo, los cinco segmentos inferiores proporcionan una gran oportunidad para la evolución de miles de síntomas dolorosos comunes, destacando la radiculopatía cervial y la cervicalgia, incluyendo el síndrome de la carilla articular cervical.













Capítulo 2 Anatomía funcional de los discos intervertebrales cervicales


El disco intervertebral tiene dos funciones principales: 1) actuar como la principal estructura que absorbe impactos de la columna cervical y 2) facilitar el movimiento sincronizado de la columna cervical mientras al mismo tiempo ayuda a prevenir el atrapamiento de las estructuras nerviosas y vasculares que atraviesan la columna cervical. Tanto la función de absorber impactos como la de permitir el movimiento y proteger los discos intervertebrales cervicales son funciones de la estructura de disco, así como las leyes de la física que la afectan (véase el siguiente párrafo).


Para comprender cómo funcionan los discos intervertebrales cervicales en el sujeto sano y se hacen disfuncionales cuando hay una patología, resulta útil pensar en el disco como un contenedor cerrado lleno de líquido. La parte externa del contenedor está formada por un suelo y un techo denominados placas terminales, que se componen de cartílago hialino relativamente poco flexible. Los laterales de los discos intervertebrales cervicales están constituidos por una matriz de fibras entrecruzadas fibroelásticas que se insertan fuertemente en las placas terminales del techo y del suelo del disco. Esta matriz de fibras se denomila anillo, y rodea completamente los laterales del disco (figura 2-1). La estructura entrelazada del anillo genera una red extremadamente fuerte pero al mismo tiempo muy flexible, lo cual facilita la compresión del disco durante la gran amplitud de movimiento de la columna cervical (figura 2-2).
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FIGURA 2-1 El disco intervertebral cervical puede describirse como un contenedor cerrado lleno de líquido.
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FIGURA 2-2 El disco intervertebral cervical es una estructura fuerte pero flexible. Aquí aparece en las diferentes posiciones de la amplitud de movimiento de la columna cervical.





Dentro de este contenedor formado por las placas terminales del techo y del suelo y el anillo de alrededor se encuentra la sustancia gelatinosa acuosa con mucopolisacáridos denominada núcleo pulposo (véase figura 2-1). El núcleo es incompresible y transmite cualquier presión que se aplique en una porción del disco al núcleo de alrededor. En el disco sano, el gel acuoso genera una presión intradiscal positiva que mantiene separada la vértebra adyacente y ayuda a proteger la médula espinal y las raíces nerviosas emergentes. Cuando la columna lumbar se mueve, la naturaleza incompresible del núcleo propulso mantiene una presión intradiscal constante, mientras que algunas fibras del disco se relajan y otras se contraen.


Según va envejeciendo el disco intervertebral cervical, va perdiendo vascularización y su capacidad para absorber agua. Esto produce una degradación de las funciones del disco de absorber golpes y facilitar los movimientos. Este problema empeora con la degeneración del anillo, lo que permite que prolapsen algunas porciones de la pared del disco, alterando la capacidad del núcleo pulposo para distribuir las fuerzas que se aplican en todo el disco. Esto exacerba aún más la disfunción discal y puede contribuir a un mayor deterioro, lo que puede conducir finalmente a la rotura completa del anillo con la extrusión del núcleo (véase capítulo 3). El deterioro del disco es responsable de muchos de los cuadros dolorosos originados en la columna cervical que encontramos en la práctica clínica (véase capítulo 15).










Capítulo 3 Nomenclatura del disco cervical enfermo


Existe mucha confusión sobre la nomenclatura que se utiliza para describir el disco cervical enfermo. Dicha confusión existe, en parte, por la utilización de un sistema de nomenclatura que se diseñó antes de disponer de la resonancia magnética y la tomografía axial computarizada, y en parte por el empeño conjunto de los radiólogos y los clínicos de centrarse en el atrapamiento del disco intervertebral sobre las estructuras nerviosas como la única fuente de dolor que se origina en la columna, lo cual ignora al disco y a la carilla articular como una fuente independiente de dolor de la columna y conduce a diagnósticos erróneos, pautas de tratamiento con escasa posibilidad de éxito y a un sufrimiento innecesario para el paciente. Si estandarizamos la nomenclatura para el disco intervertebral enfermo, el radiólogo y el clínico podrán evitar estos errores al tratar a un paciente con dolor en la columna. El siguiente sistema de clasificación permitirá al radiólogo y al clínico comunicarse en el mismo lenguaje. Considera también el hecho de que el disco intervertebral puede ser fuente única de dolor de columna y que determinados hallazgos en las imágenes obtenidas por resonancia magnética pueden apuntar al clínico hacia una fuente discogénica de dolor y a la consideración precoz de una discografía como maniobra diagnóstica previa a las intervenciones quirúrgicas. Más del 90% de las alteraciones discales con significación clínica de la columna cervical se producen en los niveles C5-C6 o C6-C7.






Disco normal


Como se ha comentado en el capítulo 2, el disco normal consiste en un núcleo pulposo central de aspecto gelatinoso rodeado por un anillo fibroelástico denso dispuesto de forma concéntrica denominado anillo fibroso. El techo y el suelo del disco están constituidos por unas placas cartilaginosas adyacentes a los cuerpos vertebrales. En la resonancia magnética, el disco cervical normal aparece simétrico con una intensidad de señal baja en las imágenes potenciadas en T1 y con una intensidad de señal alta en las imágenes potenciadas en T2. En los discos sanos, los márgenes de los discos cervicales no se extienden más allá de los márgenes de los cuerpos vertebrales adyacentes (figura 3-1).
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FIGURA 3-1 Disco cervical normal.












Disco degenerado


A medida que el disco envejece, tanto el núcleo como el anillo experimentan cambios estructurales y bioquímicos que afectan tanto al aspecto que presenta el disco en la resonancia magnética como a la capacidad del mismo para funcionar adecuadamente. Mientras que este proceso degenerativo es una consecuencia normal del envejecimiento, este puede verse acelerado por traumatismos en la columna cervical, infecciones o tabaquismo. Si el proceso degenerativo es lo suficientemente grave, muchos pacientes, aunque no todos, pueden presentar sintomatología clínica.


Cuando se produce el proceso degenerativo, el núcleo pulposo comienza a perder su capacidad para mantener un nivel de hidratación adecuado, así como su capacidad para mantener una mezcla adecuada de los proteoglucanos necesarios para que el material del núcleo conserve su consistencia gelatinosa. Se desarrollan hendiduras degenerativas dentro de la matriz nuclear, y algunas porciones del núcleo son sustituidas por colágeno, lo que conduce a una mayor pérdida en la capacidad de absorber impactos y en la flexibilidad del disco. A medida que continúa el proceso, las leyes de la física (principalmente la ley de Pascal) que permiten que el disco mantenga una presión intradiscal adecuada para mantener separadas las vértebras adyacentes comienzan a fallar, lo que conduce a un deterioro aún mayor de la función con la instauración de sintomatología clínica.


Además de los cambios degenerativos que afectan al núcleo pulposo, el proceso degenerativo afecta también al anillo fibroso (figura 3-2). Según envejece el anillo, comienzan a aparecer pequeños desgarros que hacen que comience a romperse. Según aparecen estos desgarros, las fibras de colágeno que quedan expuestas estimulan el crecimiento hacia dentro de un tejido de granulación muy rico en terminaciones nerviosas, que puede contribuir al dolor discogénico. Estos desgarros pueden observarse perfectamente en la resonancia magnética como estructuras lineales con una densidad de señal muy alta en las imágenes potenciadas en T2 que se correlacionan con los resultados positivos que se obtienen cuando se realiza una discografía de provocación en el disco afectado. Cuando se identifican en la discografía como el origen del dolor, estos desgarros anulares pueden tratarse con anuloplastia electrotérmica intradiscal con buenos resultados. La anuloplastia electrotérmica intradiscal se ha convertido en el estándar en el tratamiento de la rotura anular del disco dolorosa en la región lumbar, y actualmente se están llevando a cabo ensayos clínicos para su utilización en las regiones dorsal superior y cervical (figuras 3-3 y 3-4).





[image: image]

FIGURA 3-2 Contraste en el espacio epidural que sugiere la rotura completa del anillo del disco.


Tomado de Waldman SD: Atlas of Interventional Pain Management, 2nd ed. Philadelphia, Saunders, 2004, p 554.
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FIGURA 3-3 Anuloplastia electrotérmica intradiscal: esquema.


Tomado de Waldman SD: Atlas of Interventional Pain Management, 2nd ed. Philadelphia, Saunders, 2004, p 554.
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FIGURA 3-4 Anuloplastia electrotérmica intradiscal: imagen real.


Tomado de Waldman SD: Atlas of Interventional Pain Management, 2nd Ed. Philadelphia, Saunders, 2004, p 554.












Ensanchamiento difuso del disco


Si el proceso degenerativo continúa, siguen los desgarros y roturas de las fibras anulares y progresa la pérdida de hidratación del núcleo, lo que conduce a una pérdida de presión intradiscal con la resultante disminución del espacio para el disco, lo que a su vez provoca la exacerbación de la sintomatología. Según se va reduciendo el espacio gradualmente debido al descenso de la presión intradiscal, los ligamentos longitudinales anterior y posterior quedan menos tensos y permiten que los discos se expandan más allá de los márgenes de los cuerpos vertebrales (figura 3-5A y B). Esto provoca el atrapamiento de parte de hueso o del disco sobre el nervio, añadiéndose el dolor producido por el atrapamiento al dolor originado en el propio anillo. Estos hallazgos pueden quedar demostrados con claridad en la resonancia magnética y deben poner en alerta al clínico sobre la posibilidad de fuentes multifactoriales de la sintomatología dolorosa y de la discapacidad funcional del paciente.
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FIGURA 3-5 Distintos tipos de degeneración del disco cervical.












Protrusión discal focalizada


Cuando el anillo y el núcleo pulposo continúan degenerando, se pierde la capacidad del anillo fibroso para contener completamente y comprimir el núcleo, y con ello la naturaleza incompresible del núcleo. Esto provoca la aparición de zonas débiles en la pared del anillo, lo que permite al núcleo protruir hacia el canal vertebral o contra estructuras sensibles al dolor (figura 3-5C). Estas protrusiones son focalizadas y se observan fácilmente en las resonancias magnéticas potenciadas en T1 y en T2. Dichas protrusiones discales pueden ser relativamente asintomáticas si el ensanchamiento focalizado no pinza ninguna estructura sensible al dolor o alguna estructura muy sintomática, presentándose una clínica de dolor discogénico puro o como un dolor radicular si la protrusión focal se extiende hacia un orificio intervertebral o al canal vertebral.









Extrusión discal focalizada


La extrusión discal focalizada es, con frecuencia, sintomática, porque el material discal emigra craneal o caudalmente, provocando un pinzamiento de las raíces nerviosas emergentes y una reacción inflamatoria intensa cuando el material nuclear irrita la raíz nerviosa. Se piensa que esta irritación química es responsable del intenso dolor que experimentan muchos pacientes con extrusión focal del disco y se puede ver en la resonancia magnética como señales de alta intensidad en las imágenes potenciadas en T2. La extrusión discal focalizada, aunque es más pronunciada que una protrusión discal focalizada, es similar en que el material discal extruido continúa contiguo al material discal original (figura 3-5D).









Disco secuestrado


Cuando una porción del material nuclear se separa de su material discal original y se desplaza, al fragmento de disco resultante se le denomina disco secuestrado (figura 3-5E). Los fragmentos de disco secuestrado migran frecuentemente en dirección craneal o caudal e impactan por debajo de una raíz nerviosa o entre el ligamento longitudinal posterior y la columna vertebral. Los fragmentos de disco secuestrado pueden provocar una sintomatología clínica dolorosa muy significativa y con frecuencia precisan intervención quirúrgica. Los fragmentos de disco secuestrado a menudo se realzan en las imágenes poscontraste potenciadas en T1 mostrando un ribete periférico de señal de alta intensidad debido a la reacción inflamatoria que el material nuclear provoca en las imágenes potenciadas en T2. Si no se consiguen identificar y extraer los fragmentos de disco secuestrado, generalmente se producen malos resultados quirúrgicos.













Capítulo 4 Inspección visual de la columna cervical


La exploración física de la columna cervical debe comenzar con una inspección visual de las caras anterior, posterior y lateral de la columna cervical. El clínico tiene que observar la presencia o ausencia de la curva lordótica cervical normal (figuras 4-1 y 4-2). La pérdida o la rectificación de la curva lordótica cervical suele ser indicativa de contractura de la musculatura paravertebral provocada por dolor. Este hallazgo puede confirmarse en una proyección radiográfica lateral de la columna. El clínico, a continuación, observa la existencia de cualquier alteración en la posición de la cabeza y el cuello que pueda sugerir un proceso neurológico central, como una tortícolis espasmódica. A continuación se busca la existencia de cualquier lesión cutánea, incluyendo lesiones vesiculares sugerentes de un herpes zóster agudo, así como de cualquier masa anormal que pueda sugerir un tumor primario o metastático.
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FIGURA 4-1 Columna cervical normal en la inspección visual.
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FIGURA 4-2 Proyección radiográfica lateral de una columna cervical normal. Las líneas que unen la parte anterior de los cuerpos vertebrales (a), la cara posterior de los cuerpos vertebrales (b) y el borde anterior de las láminas (c) deben describir un arco suave.


Tomado de Klippel JH, Dieppe PA: Rheumatology, 2nd ed. London, Mosby, 1998, p 4.5.













Capítulo 5 Palpación de la columna cervical


La palpación de la columna cervical se lleva a cabo fundamentalmente para identificar alteraciones de los tejidos blandos. Hay que realizar una palpación cuidadosa de la región cervical anterior para identificar posibles alteraciones del tiroides, incluyendo tiroiditis, lesiones profundas como los quistes del conducto tirogloso, y tumores metastáticos o primarios y carotodinia (figura 5-1). La región cervical lateral se palpa también para identificar contracturas del músculo esternocleidomastoideo y masas anormales ocultas (figura 5-2). La columna cervical posterior se palpa para identificar alteraciones óseas evidentes que puedan ser indicativas de una enfermedad degenerativa grave o de un tumor metastático o primario. El clínico siempre debe buscar la existencia de masas anómalas en la musculatura paravertebral que incluye el sarcoma. La contractura de la musculatura paravertebral cervical posterior es un hallazgo frecuente después de un traumatismo (figura 5-3). La palpación detallada de la musculatura paravertebral cervical posterior permitirá al clínico identificar los puntos dolorosos miofasciales que indican fibromialgia. La palpación de estos puntos dolorosos desencadena un signo del «salto» positivo, que es patognomónico de la fibromialgia (figura 5-4). El dolor muscular difuso debe sugerir la posibilidad de enfermedades del colágeno vascular como la polimiositis o el lupus, y este hallazgo debe proporcionarle al clínico la clave para solicitar las pruebas adecuadas de laboratorio para confirmar el diagnóstico.
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FIGURA 5-1 Palpación de la columna cervical anterior.
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FIGURA 5-2 Palpación de la columna cervical lateral.
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FIGURA 5-3 Palpación de la columna cervical posterior.
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FIGURA 5-4 La palpación de un punto doloroso dará lugar a un signo del «salto» positivo.


Tomado de Waldman SD: Atlas of Common Pain Syndromes. Philadelphia, Saunders, 2002, p 53.













Capítulo 6 Exploración física de la columna cervical


Amplitud de movimiento


Como ya se ha mencionado en el capítulo 1, la columna cervical tiene una extensa y variada amplitud de movimiento debido a la naturaleza exclusiva de los dos segmentos superiores denominados articulaciones atlantoccipital y atlantoaxial. De hecho, la mayor parte del movimiento de la columna cervical se produce en los tres primeros segmentos. En el sujeto sano, el movimiento de la columna cervical requiere el movimiento sincronizado de todos los elementos de la columna. En condiciones patológicas, los problemas a un determinado nivel pueden provocar discapacidad funcional a otros niveles.






Flexión y extensión


Para valorar la amplitud de movimiento de la columna cervical, el clínico coloca al paciente con la columna en posición neutra (figura 6-1). Luego se pide al paciente que flexione su columna cervical hacia delante mientras el clínico observa cualquier limitación en la amplitud de movimiento o la ausencia de una flexión sincronizada y suave que puede ser indicativa de dolor o disfunción de un segmento vertebral. En general, los pacientes con una flexión normal de la columna cervical deben ser capaces de tocar el pecho con la barbilla de forma suave y con facilidad. A continuación se pide al paciente que vuelva a colocar su columna cervical en posición neutra y después que la extienda hacia detrás mientras el clínico observa cualquier limitación en la amplitud de movimiento o la ausencia de una extensión sincronizada y suave que puede ser indicativa de dolor o disfunción de un segmento vertebral (figura 6-2A y B). El clínico tiene que asegurarse de que durante estas dos maniobras el movimiento se produce exclusivamente en la columna cervical y que el paciente no está utilizando la columna dorsal para compensar una limitación de la amplitud de movimiento de los segmentos cervicales.
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FIGURA 6-1 Posición neutral.
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FIGURA 6-2 A. Posición flexionada. B. Posición extendida.












Rotación y flexión lateral


Para valorar la amplitud de movimiento de rotación de la columna cervical, el clínico coloca al paciente con la columna en posición neutra. A continuación se pide al paciente que rote totalmente su columna cervical en ambos sentidos, derecho e izquierdo, mientras el clínico observa cualquier limitación en la amplitud de movimiento o la ausencia de una rotación sincronizada y suave que pueda ser indicativa de dolor o disfunción de un segmento vertebral (figura 6-3). A continuación se pide al paciente que vuelva a poner su columna cervical en la posición neutra y que luego flexione lateralmente la columna cervical mientras el clínico observa cualquier limitación en la amplitud de movimiento o la ausencia de una flexión lateral sincronizada y suave que pueda ser indicativa de dolor o disfunción de un segmento vertebral (figura 6-4). El clínico tiene que asegurarse de que durante estas dos maniobras el movimiento se produce exclusivamente en la de la columna cervical y que el paciente no está utilizando la columna dorsal para compensar una limitación de la amplitud de movimiento de los segmentos cervicales.
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FIGURA 6-3 Rotación de la columna cervical.
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FIGURA 6-4 Flexión lateral de la columna cervical.
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