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MANEJO DEL DOLOR DE CUELLO Y DEL SINDROME CERVICAL
El dolor de cuello, o irradiado a esta zona, constituye la segunda incapacidad musculoesquelética más importante que padece el ser humano; por tal motivo es fundamental el manejo multidisciplinario del mismo.AI igual que las lumbalgias y las lumbociáticas, constituyen síndromes dolorosos cuyo origen más probable debe buscarse en la patología discal. Es así como en la columna cervical baja se observan cuadros similares, aunque también más complejos que aquellos, en lo que concierne tanto a su diagnóstico diferencial como a su tratamiento.
De muchos modos, la unidad funcional es idéntica al segmento de la columna lumbar, excepto que se desliza en una dirección anteroposterior. La flexión separa los arcos neurales y la extensión los aproxima. La flexión abre los orificios intervertebrales y la extensión los cierra. La rotación abre los orificios y la extensión los cierra. la rotación abre los orificios del lado desde el que se gira la cabeza y cierra aquellos hacia los cuales esta se vuelve. Este hecho es importante para evaluar la historia clínica y los hallazgos físicos, y explica los mecanismos del dolor en el cuello y el dolor irradiado en la distribución de las raíces nerviosas cervicales.
DOLOR CERVICAL O DOLOR CERVICAL IRRADIADO
La historia clínica revela si el dolor es agudo o crónico, y nos permite aproximarnos al agente causal considerado como origen del dolor. El examen físico nos puede mostrar qué tejidos afectan y el grado de la lesión. La reproducción de los síntomás mediante posiciones y movimientos de la cabeza y del cuello clarifica el mecanismo y proporciona indicaciones para un tratamiento significativo. El exámen muscular de la extremidad superior desempeña un papel importante en la exploración neurológica total para determinar el sitio y la extensión del atrapamiento de la raíz nerviosa, si la hubiera. Un recuerdo anatómico breve del cuello y las extremidades superiores nos mostrará que en estas regiones hay numerosos tejidos sensibles al dolor: nervios, vasos, músculos, ligamentos y articulaciones. El dolor puede ser el resultado de una irritación, una lesión, una inflamación o una infección en cualquiera de estos tejidos. Las enfermedades que producen dolor en esta región son de origen neurógeno, musculoesquelético, de tejidos blandos, referido y autónomo.
DOLOR NEUROGENO
El dolor neurógeno en el cuello y en las extremidades superiores puede estar causado por compresión de la medula espinal y/o de las raíces nerviosas por mielopatía, neuropatía periférica (neuralgia postherpética) o neuritis de diversa índole. En la figura 1 vemos la distribución nerviosa correspondiente a las diferentes áreas de la piel del cuello y miembros superiores acompañadas de la distribución de zonas aledañas como cabeza y parte superior del tórax.
DOLOR DE ORIGEN MUSCULOESQUELETICO
El dolor musculoesquelético se suele localizar en áreas específicas del cuello y de la extremidad superior debido a las características de las estructuras especificas, tales como síndrome de la articulación apofisaria, el hombro doloroso: (tendinitis calcificante y bursitis, tendinitis bicipital, desgarro en el manguito de los rotadores, hombro congelado), el codo doloroso y la mano dolorosa.
DOLOR ORIGINADO EN LOS TEJIDOS BLANDOS
En el ser humano, los síndromes dolorosos originados en los tejidos blandos son la causa más frecuente de dolor en la extremidad superior. Tanto el síndrome de dolor miofascial, como la fíbrositis o el esguince agudo del cuello, se caracterizan por molestias y dolor en el músculo esquelético.
DOLOR REFERIDO
Este es producido por patologías ajenas a la región, pero que dan sintomatología clínica importante, las mismás pueden ser de origen cardiaco, neoplásico, miofascial y visceral
DOLOR DE ORIGEN SIMPATICO
El dolor de cuello y de la extremidad superior puede estar producido por una hiperactividad del sistema nervioso simpático. La causalgia se refiere a una lesión parcial de los nervios principales, seguida de síntomás de hiperactividad del sistema simpático. La distrofía simpático refleja se refiere a los casos en los que se produce una lesión menor o no existe lesión, pero sí hiperactividad del sistema nervioso simpático. Son ejemplos el síndrome hombro-mano, el edema postraumático, la atrofia de sudeck y otros diversos síndromes en los que la hiperactividad simpática parece ser el factor etiológico primario.
 
Fig. 1 – Dermatomás del nervio espinal correspondientes a columna cervical.
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DOLOR POR COMPRESION DE LA MEDULA ESPINAL O DE LAS RAICES NERVIOSAS
Las causas más frecuentes de compresión de los nervios cervicales son la espondilosis cervical, la degeneración discal y la herniación discal aguda, además de otras numerosas causas.El dolor radicular es un tipo de dolor en sacudida e irradiante, que se acompaña de signos neurológicos objetivos, como perdida de sensibilidad y cambios en los reflejos y en la fuerza muscular.
La compresión al nivel cervical produce un cuadro característico con signos espinales y radiculares de distribución por los miembros superiores y con signos de afectación de vías largas en las extremidades inferiores. Además, los músculos de la cintura escápular y de los brazos pierden fuerza y grosor. En el exámen radiológico del cuello se deben observar los elementos que se detallan en el esquema 2
Cuando la compresión medular y radicular producen sólo dolor, resulta difícil su localización a través de la exploración clínica aislada. Suele ser más fiable la realización de mielografía, electromiografía, potenciales evocados, tomografía computarizada, resonancia magnética nuclear o exploración quirúrgica. El dolor aislado en el cuello, hombro, brazo, escápula, o la región interescápular no tiene valor de localización. La mayor parte de las lesiones en esta zona comprometen a las raíces C5, C6, C7 y C8. El dolor en la cara posterior del brazo puede ser debido a una lesión de la raíz C7, mientras que el dolor anteromedial o lateral puede ser atribuible a las raíces nerviosas C6 o C7. El dolor en antebrazo suele ser debido a lesión de las raíces nerviosas C6 o C7. El dolor en la mano se atribuye con más certeza a una raíz nerviosa concreta. El dolor irradiado en el dedo pulgar suele ser debido a compresión nerviosa de C6. El dolor del dedo índice y medio, se suele atribuir a compresión de la raíz nerviosa C7, y el de los dedos anular y meñique se debe a compresión de la raíz nerviosa C8.Una lesión de la raíz nerviosa C5 suele producir debilidad en los músculos deltoides, supraespinoso e infraespinoso, y· puede explorarse mediante la abducción y la rotación externa del brazo. La debilidad del músculo braquial anterior y del bíceps es el resultado de una lesión de la raíz nerviosa C6. Cuando se lesiona la raíz nerviosa C7 se puede observar debilidad en el tríceps y en menor medida en el cubital anterior, palmar mayor, pronador redondo y extensor largo del pulgar.Para localizar las lesiones de las raíces nerviosas es útil la investigación de hipoestesias e hipoalgesias objetivadas con un patrón de distribución adecuado en las dermatomás correspondientes. Los reflejos tendinosos profundos dependen fundamentalmente de la integridad de los arcos reflejos.
La disminución del reflejo tricipital indica la existencia de una lesión en la raíz nerviosa C7 o C8. El reflejo del supinador largo puede estar disminuído en las lesiones de la raíz C7, pero su ausencia indica lesión radicular de C6. Asimismo, se puede producir una inversión del reflejo del supinador largo: al percutir el tendón de este músculo se desencadena una contracción brusca refleja de los músculos flexores de la mano y de los dedos, en lugar de la habitual flexión y supinación del antebrazo. Esta respuesta atípica es debida a la interrupción de la vía eferente del arco reflejo segmentario: cuando existe afectación de la vía piramidal esta respuesta se extiende y se produce hiperreflexia a niveles medulares más bajos. Las lesiones en la unión cervicotorácica pueden producir síndrome de Horner unilateral, que puede ir asociado con atrofia de los músculos pequeños de la mano y con déficit sensitivo en el borde cubital de la mano y del antebrazo. En el esquema 1 vemos un resumen de la fisiopatología del dolor de cuello
Esquema 1 MECANISMOS PRODUCTORES DE DOLOR DE CUELLO E INCAPACIDAD TENSION INJURIA FISICA
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Esquema 2- EXAMEN RADIOGRAFICO DEL CUELLO
VERTEBRAS: número Aspecto
densidad grado de alineamiento
contorno de los pedículos tamaño de los agujeros intervertebrales tamaño y aspecto del canal medular grosor de los espacios discales
SOMBRAS ANOMALAS
CALCIFICACION DE TEJIDOS BLANDOS
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Fig. 2 - Unidad funcional normal.
El diámetro antero-posterior del canal medular constituye un parámetro particularmente importante. La existencia de un diámetro sagital inferior a 10 mm a cualquier nivel de la columna cervical suele indicar compresión de la médula espinal; si el canal mide de 10 a 13 mm también es posible una compresión ósea de la médula, pero es imposible sí el canal es superior a 13 mm.
 

Fig. 3- Espondilosis cervical.
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La figura 2, muestra la unidad funcional normal, la figura 3 muestra la espondilosis. Con el estrechamiento del disco, espuelas en las vértebras estrechando los orificios y comprimiendo las facetas. Se produce una artritis degenerativa de las facetas, combando los ligamentos. Los elementos correspondientes a la espondilosis cervical se muestran en el esquema 3.
	Esquema 3-- Espondilosis cervical

	Degeneración del disco intervertebral
Osteoartritis proliferativa secundaria
Estrechamiento del canal espinal
Compresión del canal espinal 

	Colapso de los espacios Discales
Ensanchamiento ligamentoso
Proliferación ósea
	Mielopatía cervical por compresión
Perdida de células en asta posterior
Interrupción de las vías motoras y sensitivas ascendentes y descendentes

	 
	Atrofias
Fasciculaciones
Hiporreflexia


 

OSTEOARTRITIS
De acuerdo con la clasificación de la American Rheumatism Association es una enfermedad articular degenerativa, que puede ser primaria (incluyendo Osteoartritis erosiva) o secundaria.
Las afecciones secundarias pueden ser post-traumáticas, infecciosas, metabólicas, iatrogénicas, endócrinas y sintomatológicas de enfermedades sistémicas.
Esta enfermedad puede afectar articulaciones móviles y semimóviles, presentándose con dolor, limitación de la movilidad y deformación articular, debido a una deformación del cartílago con una remodelación subcondral y en la que participan otras estructuras infra y periarticulares.
A nivel de la columna, la deshidratación y la fragmentación del disco intervertebral con efectos consecuentes sobre la unidad funcional constituyen la entidad de la enfermedad degenerativa del disco.
A través de los años, el traumatismo y la vulnerabilidad. probablemente hereditaria, deshidratan gradualmente el disco, disminuyendo su efectividad hidromática. Los cuerpos vertebrales se aproximan, provocando laxitud de los ligamentos longitudinales. La presión infradiscal fuerza la matriz del disco entre los cuerpos y los ligamentos, que gradualmente constituyen los nidos para los osteofitos.
La compresión anterior de la unidad funcional provoca una aproximación posterior, estrechamiento de los orificios intervertebrales, y aproximación de las articulaciones cigapofisarias. Debido a la compresión, las articulaciones de las facetas se someten a alteraciones hipertróficas degenerativas. Todos los tejidos capaces de sufrir dolor se tornan más vulnerables, y se deterioran la estabilidad y la flexibilidad de la unidad funcional. Estos cambios pueden ser asintomáticos hasta que la columna se emplee de modo defectuoso o se exponga a diversas fuerzas externas.
El primer síntoma es por lo general, la rigidez asociada al dolor, que mejora con el reposo y se incrementa con el movimiento inicial y que desaparece luego de uno o dos minutos de actividad.
El dolor comienza siendo de tipo mecánico (aparece con la actividad y cede con el reposo) haciéndose más tarde permanente e inflamatorio, por la participación de la membrana sinovial.
El crecimiento posterior de osteofitos puede comprimir raíces nerviosas lo que lo transformará en neuropático.
El dolor de la Osteoartritis es agudo o crónico.
Los procedimientos a seguir dependen de dicha circunstancia.
 

Dolor agudo
1.Evitar la cronificación
2.Aliviar el dolor y la inflamación (AINEs, inhibidores de cox-2)
3.Combinar analgésicos y ejercicios de descarga articular
4.Utilizar medios físicos (tens, láser, magnetoterapia, diatermia, ultrasonido, calor, frío, etc.)
 

Dolor crónico. Es mayormente sintomático y consiste en:
Supresión o alivio del dolor y la inflamación (Cox-2)
Rehabilitación
Resolución del proceso patológico
Evaluación y resolución de la sintomatología psico-social
 
SINDROME DE LAS CARILLAS ARTICULARES
Las articulaciones de las carillas articulares de la columna vertebral se conocen también como articulaciones apofisarias. Las palabras griegas apófisis significa "un retoño"; la definición anatómica del término refiere a una excrecencia natural o protrusión de una vértebra u otro hueso. Los cambios degenerativos y el espasmo muscular asociado que se desarrollan cuando una carilla articular esta implicada en un desgarro por movimiento de torsión forzado o violento fue denominado síndrome de la carilla articular por Ghormley en 1933. Las articulaciones de las carillas articulares están sometidas a traumatismos a todos los niveles. En la figura 4 un equema de la inervación correspondiente a esta zona.
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Inervación de las raíces cervicales. La rama primaria posterior se divide en bifucaciones epidérmicas, musculares y articulares; la rama primaria anterior, con una inervación simpática, prosigue a las zonas de dermartoma y miotoma. El nervio recurre inerva el ligamento longitudinal posterior y la duramadre.
Fig. 4- Inervación de las raíces cervicales
 

SINDROME DE LA CARILLA ARTICULAR CERVICAL
Este sindrome suele producirse por la parada brusca de un vehículo, por lesiones deportivas o laborales, por dormir con el cuello torcido o por una sacudida brusca del cuello que produzca un solapamiento de la carilla articular superior sobre la inferior. Los cambios degenerativos, que incluyen hipertrofia capsular de la articulación, formación de osteofitos y mayor formación de capas fibrosas, pueden originar un intenso espasmo muscular en el lado ipsilateral. Puede haber dolor a la palpación de la apófisis transversa y una amplitud de movimientos reducida en el nivel implicado. El movimiento de rotación y la hiperextensión agravan especialmente el dolor que se describe corno sordo y aflictivo, irradiándose más frecuentemente hacia la región occipital, el hombro, el brazo, y el área cervicoescápular. La cabeza puede quedar anclada a un lado y el paciente no es capaz de tocar con la oreja al hombro del lado afectado.
El diagnostico del síndrome de la carilla articular cervical se hace por la historia clínica, la exploración física y la evaluación radiológica, especialmente la topografía axial computarizada.
Los hallazgos de las radiografías convencionales muestran una mala correlación con los síntomás clínicos. La artrografía de las carillas articulares con inyección de anestésicos locales y de un agente antiinflamatorio es una técnica diagnóstica, que en muchos casos es terapéutica, con un alivio de los síntomás que dura más tiempo del esperado por los efectos farmacológicos de los agentes inyectados.
 

TRATAMIENTO
Fisioterapia
Calor local
Tracción cervical
Aines-Inhibidores de cox-2
Inyección local de anestésicos y esteroides
En músculos paravertebrales
Artografía bajo control fluroscópico
(alivio de dolor hasta 12 meses)
 
La articulación de la carilla articular normal tiene un contorno en forma de S en la proyección oblicua. Hay un pequeño receso superior y otro inferior. El cartílago articular se observa como una fina línea traslúcida entre el contrate y la corteza de las carillas adyacentes. La capacidad de la articulación está entre 1 y 2 Ml. La articulación se suele romper a lo largo de la cara medial o lateral del receso inferior con la inyección del anestésico local y del esteroide.
 

MANEJO DEL PACIENTE CON ARTRITIS REUMATOIDEA EN COLUMNA CERVICAL
En la artritis reumatoidea, existe una inestabilidad atlantoaxial debida a la reducción y la laxitud resultante de los tejidos ligamentosos de soporte que encierran el proceso odontoideo. La subluxación del atlas sobre el eje puede producirse a causa de un traumatismo, y un tratamiento de severidad moderada puede provocar, de modo similar, una alteración de la articulación. Como los contenidos del canal espinal son el cordón y sus raíces, la subluxación puede derivar a una cuadriplejía de alto nivel. Se debe proteger al paciente con artritis reumatoidea de tal stress mediante la prevención de actividades especificas y de un tratamiento excesivo, y debe asegurarse mediante un collar o un tensor. El tratamiento del dolor es el de la enfermedad, ya mencionado en otra unidad.
 

MANEJO DEL DOLOR POR METASTASIS OSEAS EN COLUMNA CERVICAL
La destrucción del hueso vertebral suele comprometer al disco intervertebral
Las metástasis óseas tumorales en la columna vertebral no afectan a los discos
Las opciones terapéuticas para el dolor por metástasis se muestran en el esquema 4.
 

Esquema 4- Opciones terapéuticas en tratamiento del dolor por metástasis óseas de columna cervical.
Terapia antitumoral específica
quimioterapia
terapia hormonal
antiestrógenos
hormonas
hipofisectomía
cirugía (ortopédica)
radioterapia
 

Terapia sintomática
analgésicos no opioides
analgésicos opioides
aines
antidepresivos tricíclicos
anticonvulsivantes
neurocirugía
radioterapia
esteroides: acción antiinflamatoria
reducen el tamaño del tumor
disminuyen la compresión nerviosa
 

Los corticosteroides han ganado un importante lugar en el control del síntoma doloroso en la fase ósea avanzada del cáncer de mama; al inhibir la fosfolipasa A2 que secreta el tumor, la cual cataliza la liberación de ácido araquidónico de las membranas plasmáticas, que interfieren con la formación de Prostaglandinas E. Además, reducen el edema, mejoran el apetito y dan sensación de bienestar.
 

SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL
Probablemente la causa más frecuente de dolor de cuello en los pacientes vistos en una clínica del dolor sea el síndrome miofascial. Este síndrome se caracteriza por la ausencia de signos neurológicos y por la presencia de puntos desencadenantes. Típicamente los pacientes se quejan de dolor cervical, a menudo irradiado al brazo. Puede ir asociado a dolor irradiado a diferentes zonas de la cabeza. Los puntos desencadenantes se encuentran frecuentemente en el músculo esternocleidomástoideo, que puede producir dolor en la cara, detrás de los ojos, en el cuello: en el músculo esplenio de la cabeza, que produce dolor en la parte más alta de la cabeza, en la región suboccipital y en la parte alta del cuello: en el músculo angular de la escápula, que produce dolor en el cuello y en la zona del hombro y en el punto desencadenante de la región cervical posterior, por encima del músculo trapecio.
Es importante conocer la localización relativamente constante de los puntos desencadenantes de los distintos músculos por separado. En la figura 5 vemos las zonas más comunmente afectadas por este sindrome.
Con experiencia es fácil localizar estos puntos y apreciar cambios sutiles, como nódulos, nudos o bandas en el músculo afectado. Si se logra aliviar el dolor mediante una inyección de un anestésico local, esto confirma el diagnostico de dolor miofascial.
 

Fig. 5 Localizaciones más comunes del dolor miofascial
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FIBROMIALGIA
El dolor cervical en la fibromialgia forma parte de una constelación más grande de síntomás que se presentan en esta enfermedad. Presenta además dolores musculares difusos, con múltiples puntos dolorosos (fig. 6), trastornos del sueño, y contracturas musculares, sin hallazgos radiológicos y examen bioquímico normal.
MANEJO DEL DOLOR DE CUELLO Y SINDROME CERVICAL
Dr. Juan José Dubois.
Médico especialista en Clínica Médica y Medicina Paliativa.
Coordinador del Curso Universitario en Dolor – Facultad de Ciencias Médicas - UNLP
MECANISMO FISIOPATOLOGICO DE LA FIBROMIALGIA
Se establece que el dolor relacionado con la fibromialgia puede consistir en una compleja interacción de mecanismos nociceptivos, neuropáticos y desregulatorios del sistema nervioso central y del tipo psicosomático. El dolor nociceptivo se basa en la excitación de los sensores nerviosos especializados hasta estímulos potenciales perjudiciales. Las deficiencias metabólicas en los músculos, así como la inflamación neurógena inducida por la liberación de la sustancia P y de otros neuropéptidos a partir de las terminaciones de los nervios periféricos, puede resultar en la sensibilización química de los nociceptores, con la consiguiente hiperalgesia, que se presenta particularmente en los puntos sensibles. El dolor de tipo neuropático es debido a mecanismos patológicos dentro de las células y fibras nerviosas, tanto a nivel del SNC como del Periférico. La fisiopatología puede estar relacionada con la compresión (tanto en el caso del síndrome del túnel carpiano o la hernia de disco), o a la regeneración de los nervios, resultando en descargas de impulso ectópicas y alteraciones del transporte axonal. La consiguiente hiperexcitabilidad neuronal y los cambios tróficos inducidos por un sistema axonal alterado puede ser uno de los mayores factores que producen el dolor en la fibromialgia. Una transmisión persistentemente anormal del reflejo espinal debida, por ejemplo a un traumatismo periférico o a hábitos posturales inapropiados, puede resultar en un circulo vicioso entre la hipertensión muscular y el dolor.
En forma similar, un control simpático defectuoso puede resultar en una microcirculación alterada y en una excitación nociceptora (por ejemplo en la algodistrofia simpática) Muchos de los síntomás de dolor que se observan en la fibromialgia pueden atribuirse a mecanismos de control anormales en un sistema cibernético complejo. En la tabla 1 vemos las principales diferencias entre la fibromialgia y el dolor miofascial.
 

Tabla 1- Características que distinguen los puntos desencadenantes del dolor miofascial de una fibromialgia.
 

	DOLOR MIOFASCIAL
	FIBROMIALGIA

	Antecedentes
Síntomás que inician por elongación brusca o sobrepeso del músculo.
Un patrón de dolor referido específico característico de cada músculo del sistema musculoesquelético
Función muscular limitada por el dolor
No hay necesariamente síntomás sistémicos, pero pueden presentarse debido a factores perpetuadores
Los puntos desencadenadores del dolor pueden ser agudos, recurrentes o persistentes.
Exploración física
Restricción de la gama de movimientos de los músculos afectados
Debilitamiento de los músculos afectados sin atrofia
Palpación de una banda tensa localizada en el músculo
Detección de un punto desencadenador del dolor muy sensible, situado en la banda muscular tensa
Respuesta espasmódica local de la banda cuando se oprime transversalmente el punto desencadenador
Reproducción del patrón del dolor referido cuando se aplica presión suficiente para activar los puntos desencadenadores de dolor (por lo general no de puntos desencadenadores latentes)
Debilitamiento intenso en la zona en que se refiere el dolor
Por lo general, los músculos se afectan de manera asimétrica. 
	Al inicio hay antecedentes de traumatismo
Función muscular limitada por la fatiga
Dolencia generalizada y dolor que han persistido en tres o más sitios por lo menos durante tres meses.
Deben tener tres de los siguientes diez criterios menores:
Síntomás modulados por el ambiente
Síntomás modulados por el ejercicio físico
Síntomás agravados por la tensión y ansiedad
Sueño no restaurador
Ansiedad
Fatiga general
Cefalea crónica
Sindrome de colon irritable
Edema subjetivo
Adormecimiento
Un mínimo de cinco a siete puntos dolorosos en las localizaciones mencionadas (Figura 6)
Por lo general, debilidad simétrica en por lo menos tres regiones 
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Fig. 6- Puntos dolorosos de manifestación de la fibromialgia
 

TRATAMIENTO DE LOS SINDROMES DOLOROSOS MIOFASCIALES DE UN SOLO MUSCULO
Tracción y spray refrigerante con chloroethane
Inyección local en punto gatillo de anestésicos locales y esteroides
Bupivacaina 0.50 %Acetato de metilprednisolona 40 mg / mlPosición relajada durante cuatro días posterior a la Inyección para que no reaparezcan los espasmos musculares
No conducir vehículos en este tiempo
Analgésicos, Aines, relajantes musculares
Compresión isquémica de los puntos desencadenantes (semejante a la mioterapia por digitopuntura de Shiatzu)
Terapia física
Calor local húmedo
Ultrasonido
Tens
Ejercicios de flexibilizaron por cuatro días y luego ejercicios de estiramientos para los músculos del cuello
Técnicas de relajación y control mental
Musicoterapia
Yoga. etc.
 

Cefaleas de origen cervicogénico
Las cefaleas de origen cervical ocupan un capítulo muy importante dentro de las cefaleas, algunas características diagnósticas se ven en la tabla 2. Se hará un a breve descripción que será ampliada dentro del capítulo de cefaleas y migrañas.
Tabla 2- Diagnóstico diferencial de las cefaleas cervicogénicas.
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PUNTOS GATILLOS DE ESPASMO MUSCULAR Y DOLOR EN PACIENTES CON CEFALEA.
PACIENTE PRONO
PUNTOS LAMINAR Y ARTICULAR (X)
PACIENTE SUPINO
PUNTOS DE INSERCION DE ESCALENO, TRAPECIO Y ESTERNOCLEIDOMÁSTOIDEO.


 

ATRIBUTOS DEL DOLOR
Edad de comienzo
Localización
Carácter
Intensidad (curva intensidad – tiempo)
Cronología (inicio – duración)
Factores desencadenantes, alivio
Síntomás asociados
 
LOCALIZACION
Frontoparietal, unilateral (migraña)
Frontal bilateral, hombros, nuca (tensión)
Orbital unilateral (cluster)
Frontal, vertex (tumor supratentorial)
Occipital (tumor fosa posterior)
Localizado (calota, hematoma, arteritis)
Bitemporal (adenomás pituitarios)
Frontal, nuca, cuello (dientes, senos, ojos)
 
Cefalea por tensión
80% cefaleas sin base orgánica
69% varones, 88% mujeres en su vida
60% se presentan entre 20 - 50 años
Comienzo gradual, al final del día
Bilateral, fronto - occipital, moderado
Presión y constricción en banda
Contractura muscular craneal, cervicodorsal
Duración 30 minutos - días, episódico, crónico
 

Cefalea por tensión - fisiopatologÍa
Controvertida, intenso debateExcesiva tensión, angustia, stressContracción sostenida de los músculosVasoconstricción intramuscular, isquemia
Disminución de Serotonina, endorfinas
Depresión (70% cefalea tensional crónica)
Disminuye el umbral al dolor
 
Cefalea episódica por tensión - tratamiento
Analgésicos simples: aspirina, acetaminofen
Aines
Analgésicos combinados: butalbital, cafeína
Buspirona: ansiolítico no adictivo, agonista 5ht
Antidepresivos tricíclicos
Beta-bloqueantes, bloqueantes cálcicos
Terapia física, psicoterapia, relajación
 
Cefalea crónica por tensión - tratamiento
Depresión 70%, migraña transformadaUso diario de analgésicos, butalbital, cafeína
Tolerancia. dependencia, refractariedadHospitalizar, detoxicar deDihidroergotamina + metoclopramida (90%)
Corticoesteroides: curso breve decrescendoPsicoterapia, antidepresivos (amitriptilina)Terapia física: tracción, ultrasonido, másaje
 
BUTALBITAL
Es un barbitúrico de acción breve o intermedia (vida media de 35 a 88 horas) que se expende en EE.UU. en combinación con ácido acetil salicílico o acetaminofen u otros medicamentos. Las formulas que contienen butalbital (*) pueden resultar muy eficaces cuando se toman de manera intermitente. La preocupación principal de estas sustancias es el potencial de adicción del Butalbital. Debe aconsejarse a los pacientes que limiten el empleo de estos fármacos: el régimen de dosificación aprobado por la FDA es de hasta seis comprimidos por día, pero muchos médicos recomiendan limitar la dosis a no más de un comprimido por día.
Estos preparados han sido aprobados por la FDA para suprimir las cefalalgias por contracción muscular, pero se pueden emplear para tratar la migraña
relativamente leve. (*) Presentaciones comerciales 
AXOTAL : AAS 650 mg - BUTALBITAL 50 mg
FIORINAL: AAS 300 m~- CAFElNA 50 mg - BUTALBITAL 50mg
PHRENILIN: ACETAMINOFEN 325 mg- BUTALBITAL 50 mg
BUTISOL : BUTALBITAL 50 mg
 
SINDROME DE BARRE-LIEOU
Este síndrome simpático cervical posterior de apariencia locomotora y de origen psíquico que se caracteriza por presentar dolor en región posterior de la cabeza y cuello, visión borrosa con espasmo ciliar, midriasis, disquinesia, lagrimeo, salivación, rinorrea, disiagia, nauseas, vómitos, perdida de la memoria, nerviosismo e hinchazón y rigidez de los dedos, entre otros síntomás, es en la actualidad un motivo de confusión y de actitudes simplistas. Algunos de los síntomás que lo caracterizan concuerdan con los de la insuficiencia vertebrobasilar de manera que probablemente se han incluido bajo este titulo algunos pacientes con alteraciones vasculares. Cuando las arterias vertebrales son arterioscleróticas no es preciso que existan lesiones cervicales espectaculares para que sea posible la isquemia sintomática, pero la gran mayoría de los casos, como ya se sugirió hace más de 25 años, son sin duda alguna, secundarios a problemás psicopatológicos. Esta probabilidad debe tenerse en cuenta especialmente en los individuos jóvenes en quienes no se detectan lesiones cervicales ni arteriales, y cuyos síntomás aparecen a veces en el contexto de un síndrome postconmocional.
 

INJURIA DE LA ESPINA CERVICAL COMO CAUSA DE CEFALEA
La típica causa de injuria de la espina cervical es el accidente automovilístico producido por una detención o frenada brusca del auto y el cual es atropellado desde atrás por otro y el pasajero sentado correctamente sufre una sacudida postero-anterior, y al cabo de un tiempo comienza a experimentar cefaleas y dolor irradiado a la nuca o a un hombro y brazo. Tiene limitado el movimiento de la cabeza con espasmo unilateral del trapecio u otros músculos cervicales posteriores.
 
Sumario
El posible rol etiológico de la injuria de la espina cervical en síndromes cervicales ha sido largamente ignorado. De cualquier manera, algunas cefaleas producidas posteriormente a un trauma o sacudida pueden dejar rastros de tal injuria. Si la anamnesis y el examen físico no proporcionan una explicación de la causa de la cefalea crónica, hay que buscar con cuidado la existencia de un trastorno en la espina cervical.
Distensiones o desgarros de los ligamentos o tendones en las uniones osteo-fibrosas, pueden ocurrir posteriormente a enfermedad de la faceta articular, con espasmo y atrofia muscular y reflejo vasomotor con interferencia autonómica. El resultado de esto puede ser la causa de cefaleas y síntomás crónicos por muchos años.
Un sorprendente número de estas cefaleas crónicas refractarias a tratamientos habituales, responden por completo al actuar sobre el espasmo muscular, logrando una buena relajación y ayudando a cicatrizar esos tejidos alterados.
 

raquis cervical y vértigos: responsabilidad incierta
Es indudable que, de manera justificada o no, se tiende a relacionar muchos casos de vértigo o simple sensación de mareo con una patología cervical. Podría añadirse un tercer mecanismo posible de relación entre ambos elementos: vértigo o sensaciones vertiginosas (mareo, sensación de inestabilidad) como reacción de ansiedad secundaria a un proceso doloroso cervical en individuos psíquicamente predispuestos; o incluso trastorno psicosomático que está en la raíz tanto de la cervicalgia como del vértigo.
1. La primera posibilidad es real; sobre ella disponemos de información abundante y no cabe duda de que, a través de la alteración del flujo de la arteria vertebral, ciertas anomalías del raquis cervical pueden provocar vértigos. En estos pacientes el vértigo es de tipo central: no suele haber sordera ni acúfenos y pocas veces se acompaña de síntomás vegetativos como náusea, vómito y sudoración. Con estos datos y las radiografías cervicales, es posible en la mayoría de los casos determinar la relación patogénica, si la hay, entre una lesión arterial y un cuadro de vértigos por isquemia cerebral transitoria.
El nistagmo suele ser lineal o rotatorio. También en este caso la exploración del flujo de las arterias vertebrales, estático y dinámico, nos permitirá sospechar un origen cervical.
Es probable que este influjo anómalo, procedente del raquis cervical en algunos casos contribuya al vértigo o incluso sea su causa inmediata (en tal caso no es imprescindible que haya signos de artrosis cervical) sobre todo en relación con episodios agudos, traumáticos o no; pero en buen número de pacientes el origen real de estos vértigos <<cervicales>> hay que buscarlo en la esfera psicosomática. También se ha observado un aumento de los trastornos psiquiátricos en los individuos afectos de mareos y vértigos. Los trastornos responsables con mayor frecuencia de los vértigos psicógenos son la ansiedad y la depresión. De una serie de pacientes con neurosis de ansiedad, hasta el 80% se quejaban de vértigos o mareos. También la depresión en sus diversos tipos: endógena, distórica, personalidad depresiva, es una causa frecuente de vértigos y mareos. Mezzich y Raab han observado que el 45% de los pacientes deprimidos se quejan de mareos y vértigos y, a la inversa, en una serie de 50 pacientes vistos en una clínica y que referían vértigos, el 45% padecía una enfermedad depresiva importante. El mareo y el vértigo son asimismo quejas frecuentes del paciente hipocondríaco.
En resumen, sensaciones vertiginosas o vértigo y trastornos psiquiátricos van con frecuencia de la mano.
 
Vértigo postural benigno
Aunque se trata de un vértigo periférico no relacionado directamente con el raquis cervical, conviene mencionarlo por ser a menudo el elemento más importante en el diagnóstico diferencial del tipo de vértigos que suelen atribuírsele, y ello es así porque aparece con motivo de determinados cambios de posición de la cabeza. Aunque se mantenga la posición desencadenante, el vértigo no suele durar más de 30- 60 segundos.
En los pacientes con problemás de este tipo que son remitidos al algólogo suele haber pues tres clases fundamentales de vértigo que habitualmente, aunque a menudo de forma injustificada, se tiende a considerar de «origen cervical»:
a. Vértigos en los que la participación cervical es cierta y comprobable: síndrome de isquemia cerebral transitoria por reducción el flujo de las vertebrales debido a lesiones del raquis.
b. Vértigos no relacionados etiológicamente con la columna cervical, pero que por sus características (influencia de los cambios de posición de la cabeza) son etiquetados erróneamente de vértigos de origen cervical, con gran frecuencia: vértigos posicionales benignos.
c. Vértigos de relación dudosa o hipotética con el raquis: mareos y vértigos, acompañados o no de cervicalgias, que no cumplen los requerimientos diagnósticos imprescindibles para ser incluidos en alguno de los grupos anteriores, y que suelen carecer de signos (nistagmo, ataxia), muchos de ellos de indudable etiología psicógena, y de algunos de los cuales se pretende responsabilizar al raquis cervical en virtud del mecanismo de la asimetría de los flujos aferentes. En este caso, estamos en plena zona de grises.
 
Diagnóstico
El diagnóstico de un vértigo es un proceso complejo. El caso más frecuente en la practica es el del individuo que experimenta vértigos al girar la cabeza: si hay un antecedente traumático reciente que haya afectado al raquis cervical, pero sin producir alteraciones óseas detectables, existe la posibilidad de una lesión musculotendinosa y de que los vértigos sean consecuencia del desequilibrio de las descargas aferentes, especialmente al estirar los músculos afectos (movimientos de la cabeza) En tal caso la exploración suele ser inespecífica, no hay nistagmo en muchos casos y el dolor cervical y la cefalea suelen ser signos prominentes. Con frecuencia no se producen vértigos genuinos después del traumatismo sino manifestaciones de mareo e inestabilidad. Ante el paciente con un vértigo que aparece al cambiar la posición de la cabeza y sin antecedente traumático hay dos opciones diagnósticas principales:
puede tratarse de un vértigo posicional paroxístico benigno, tal como se ha definido antes, con su periodo de latencia, su fatigabilidad y sus características de vértigo periférico, o bien
una isquemia cerebral transitoria relacionada con el movimiento del cuello; en este caso, el vértigo suele ser inmediato, con rasgos de vértigo central. El vértigo que lo acompaña suele ser intenso.
Cuando se cumplen los criterios de vértigo posicional benigno, no es preciso proseguir la investigación diagnóstica, podemos absolver al raquis cervical y considerar que el paciente tiene un trastorno laberíntico leve. Si se duda o bien hay signos que sugieren un problema isquémico, hay que practicar una ecografia- Doppler de las arterias vertebrales (y carótidas) Realizadas estas investigaciones, es probable que se esté en condiciones de decidir si el raquis cervical tiene o no un papel en la etiología del vértigo.
Resumiendo, el raquis cervical es responsable de algunos casos de mareos y vértigos relacionados con la posición del cuello, pero con una frecuencia mucho menor de lo que se pretende. Hay un grupo de pacientes con vértigos (generalmente con escasas manifestaciones objetivas) en los que la responsabilidad cervical no puede descartarse ni conformarse, conviene insistir no obstante en que la misión del algólogo se limita, en el mejor de los casos, a determinar la responsabilidad del raquis cervical en la etiología del vértigo.
 

Bloqueos nerviosos del cuello - Su utilidad clínica.
Los bloqueos nerviosos del cuello son de utilidad en patologías neoplásicas y en el dolor crónico producido por hiperactividad simpática, entre muchos otros dolores, mostraremos una reseña de los principales bloqueos posibles de realizar en esta zona, junto con el bloqueo del plexo braquial, muy útil en las patologías del miembro superior.
 
BLOQUEO DE LAS RAMÁS DEL PLEXO CERVICAL
El plexo cervical esta formado por las ramás principales ventrales de los cuatro nervios cervicales más superiores que interconectan con cada una de sus ramás de las vías ascendentes y descendentes. (Fig. 7) Aunque el bloqueo del plexo cervical es una técnica útil para la anestesia quirúrgica y puede ser beneficiosa en el diagnostico de los procesos inespecífìcos de malestar cervical, se suelen usar procedimientos diagnósticos o terapéuticos más definidos sobre sus extensiones periféricas. Estos procedimientos son el bloqueo de los nervios occipitales, para el diagnóstico y tratamiento de las cefaleas y de la neuralgia occipital y el bloqueo del nervio supraescápular, para el tratamiento del dolor del hombro, incluyendo las bursitis, capsulitis, etc. La rama principal motora del plexo cervical (el nervio frénico) se bloquea a menudo con fines diagnósticos y a veces corno medida terapéutica del hipo.
Las invasiones cancerígenas dolorosas de estructuras del cuello se tratan mejor con la rizotomía de la raíz dorsal de los nervios cervicales implicados, normalmente C3 y C4, que con el bloqueo del plexo cervical.
El nervio occipital surge de la rama dorsal principal del segundo nervio cervical, junto con una rama más pequeña que procede del tercer nervio cervical, se bloquea para tratar las cefaleas y las neuralgias occipitales.
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Fig. 7 - Plexo cervical
Bloqueo del ganglio Estrellado: El bloqueo del ganglio estrellado se realiza como se ve en la figura 8.
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Fig. 8 - Referencias anatómicas para el bloqueo del ganglio estrellado.
El bloqueo se realiza con el paciente en decúbito dorsal, con la cabeza un poco elevada y doblada hacia atrás sobre una almohada. Entre el esternocleidomástoideo y la carótida por un lado y la glándula tiroides y la traquea por el otro, se palpa la apófisis transversa, y con una aguja haciendo contacto con la misma se inyecta la solución anestésica.
Indicaciones:
Dolor: 
Distrofia simpático refleja
Causalgia
Herpes zóster
Neuralgia postherpética
Dolor de miembro fantasma
Enfermedad de Paget
Neoplasmás
Neuritis posterior a la radiación
Dolor secundario a lesiones del SNC
Angor pectoris Intratable
 
Insuficiencia Vascular
Enfermedad de Reynaud
Congelación
Vasoespasmo
Enfermedad vascular oclusiva
Enfermedad vascular embólica
Esclerodermia
 

Otros:
Hiperhidrosis
Enfermedad de Meniere
Síndrome de Hombro-mano
Hemiiplejia
Ceguera súbita
Cefaleas vasculares
 
BLOQUEO DEL PLEXO BRAQUIAL Y SUS RAMÁS
Indicaciones: anestesia de la extremidad superior quirúrgica
dolor postraumático
dolor postquirúrgico
complemento del bloqueo del ganglio estrellado en:
causalgia
distrofia simpático refleja
neuropatía periférica
fenómeno de Reynaud.
bloqueo neurológico en dolor por cáncer
 
BLOQUEO EPIDURAL CERVICAL
No suele ser posible limitar un bloqueo epidural solo a los segmentos, cervicales, debido principalmente a que la presión negativa intratorácica que se transmite a través de los agujeros intervertebrales dorsales succiona el anestésico local hacia el espacio epidural de la región superior de la columna dorsal.
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