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1. RESUMEN

La radiculopatia cervical es una patologia que afecta a las raices nerviosas de la columna
cervical. Se caracteriza por provocar dolor en el cuello y a lo largo del recorrido de la raiz
afectada, en una distribucion no siempre dermatomérica. Los pacientes también pueden
presentar déficits sensitivos, motores y afectacion de los reflejos osteotendinosos. La hernia
discal cervical se clasifica principalmente en hernia discal dura o blanda, dependiendo de la
naturaleza de la lesion. Confundir la radiculopatia cervical con otras patologias
musculoesqueléticas es bastante habitual, ya que son sintomas comunes de etiologias muy
diversas. Una buena valoracion clinica, con las pruebas y test que mayor validez han mostrado
en su diagnéstico, es fundamental para planificar un tratamiento adecuado a las dolencias del
paciente. Las pruebas complementarias como la resonancia magnética y la tomografia axial
computerizada sirven para afinar el diagnéstico. El tratamiento mas habitual utilizado es el
conservador: inmovilizacién, medicacion, fisioterapia, etc... ya que la historia natural de la
patologia es favorable. La fisioterapia no ha mostrado ser efectiva en el curso de la
radiculopatia cervical, pero la combinacién de diferentes técnicas de fisioterapia mejora los
sintomas a corto y largo plazo. La cirugia puede ser recomendada en aquellos casos donde el
tratamiento conservador fracase o cuando los sintomas son demasiado importantes.

Palabras clave : Radiculopatia Cervical, Fisioterapia, Tratamiento

ABSTRACT

Cervical radiculopathy is a disease that affects the nerve roots of the cervical spine. It is
characterized by causing pain in the neck and along the path of the affected nerve root, not
always in a dermatomal distribution. Patients may also have sensory problems, motor and
decreased deep tendon reflexes. Hernias are classified primarily in hard disk and soft disk
herniation, depending on the nature of the injury. Cervical radiculopathy confused with other
musculoskeletal diseases is quite common, as they are common and very different etiologies
symptoms. A good systematic assessment, with testing and test that showed greater efficiency
in diagnosis, it is essential not to confuse and to propose an appropriate treatment for patient
ailments. Additional tests such as magnetic resonance imaging and computed tomography are
used to refine the diagnosis. The most common treatment used is conservative: immobilization,
medication, physiotherapy, etc... because the natural history of the disease is favorable.
Physical therapy hasn’t shown to be effective in the course of cervical radiculopathy, but the
combinations of techniques are used to improve symptoms in the short and long term. Various
surgical techniques may be recommended when the conservative treatment fails or if symptoms
are too important.

Key words: Cervical radiculopathy, physiotherapy, treatment.
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2. INTRODUCCION

2.1. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL TRABAJO

Muchos pacientes acuden a consulta con molestias cervicales sin haber sufrido ningun
episodio traumatico como un latigazo cervical, y, en menor medida, también es habitual que
acudan pacientes con dolor inespecifico en la extremidad superior sin haber sufrido
traumatismo alguno. En muchas ocasiones los sintomas cervicales van unidos a sintomas en
los miembros superiores y realizar una buena valoracién es fundamental para conocer el
problema real de este tipo de pacientes. La radiculopatia cervical (RC) es una de esas
patologias que se pueden encontrar en la clinica que combina el dolor cervical con el dolor de

miembro superior.

¢, Qué mecanismo provoca el dolor? ¢ Cuél es el origen? ¢ Como saber que estoy ante una RC y
no ante cualquier otra patologia con dolor difuso y sintomatologia parecida? ¢Qué tratamientos
se pueden aplicar desde Fisioterapia? Estas son algunas preguntas que me he formulado para
plantear el trabajo y que considero me pueden ser Utiles para la préactica profesional. No
siempre es facil detectar que estamos ante un problema nervioso, a veces nos quedamos en
las estructuras mas conocidas: el musculo, el hueso o la articulacion. Al ser una patologia que
se puede confundir con otras afecciones musculoesqueléticas, he considerado desarrollar el
trabajo fin de grado sobre la RC para estudiar su diagndstico, valoracién y tratamiento con

mayor profundidad.

La fisioterapia ha mostrado ser efectiva clinicamente en el tratamiento del dolor de los
pacientes con diversas patologias musculoesqueléticas, en la mejora de la calidad de vida y en
la mejoria de la movilidad y la funcionalidad de los mismos. Para mantener la calidad en el
servicio de fisioterapia, es importante no sélo saber técnicas de tratamiento variadas para tener
mas opciones de conseguir los objetivos, sino saber valorar y entender la patologia a tratar
para poder aplicar mejor las técnicas estudiadas. Ademas, conocer las técnicas que han
mostrado mayor evidencia sobre su eficacia puede ser de gran ayuda para planificar un

tratamiento adecuado.

No siempre es facil detectar la implicacién nerviosa en los trastornos dolorosos del aparato
locomotor, pero ante cualquier sintomatologia que sugiera un problema neuropatico se debe
realizar una buena valoracion clinica y, en su caso, solicitar pruebas complementarias para

descartar cualquier problema mayor.

El trabajo se centra en el abordaje general del dolor radicular y la RC. Se realiza una pequefia
explicacion sobre qué sucede para que se produzca el dafio de una raiz nerviosa a nivel
cervical, qué sintomatologia puede dar, como es el proceso de valoracion tanto médica como
fisioterapica y finalmente se lleva a cabo una revisién sobre los tratamientos que se emplean
actualmente en fisioterapia. Ademas, al final del trabajo, se incluye un tratamiento especifico

sobre un paciente concreto como idea personal.
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La eleccion de la RC viene determinada por la cantidad de pacientes que acuden a consulta
con sintomas en cuello y miembro superior, ademas de por un motivo personal ya que un
familiar cercano presenta este tipo de sintomatologia. Ante esto me pregunté qué tenia que
hacer al empezar a trabajar si venia un paciente asi y me parecio interesante realizar el trabajo
agrupando los conceptos importantes a tener en cuenta para detectar a un paciente con RC y
los tratamientos que se utilizan. El enfoque que le he dado al trabajo es lo mas practico que me

ha permitido la informacién encontrada.

2.2 ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DE LA RADICULOPATI A
CERVICAL

2.2.1 Evolucion anatomica

La evolucion anatémica puede ayudar a comprender los problemas actuales que presentan los
seres humanos. Por ello, el trabajo comienza con una pequefia explicacién sobre los cambios
gue se han ido produciendo para hacerse una idea del porqué de la elevada incidencia de

patologias degenerativas de la columna vertebral.

Los humanos se clasifican en el grupo de los primates con caracteristicas similares como el
elevado tamafio del encéfalo, la frontalizacién de los glébulos oculares, la capacidad de coger
objetos tanto con los pies como con las manos y la presencia de ufias y no garras. Dentro de
este amplio grupo se puede dividir entre pronégrados (tronco paralelo al suelo) y ortégrados
(con el tronco mas verticalizado). Para que se produzca la verticalizacion de la columna
vertebral se necesita una remodelacion de las vértebras, para lograr un mayor soporte del peso
corporal. Los cuerpos vertebrales aumentan sus diametros en el plano transversal y los
disminuyen en el sagital, aumentando asi la superficie de contacto entre vértebras para

absorber de forma mas eficaz las fuerzas compresivas(l).

La lordosis cervical en los humanos se ve aumentada por la posicién de la cabeza, ya que ésta
se encuentra encima de la columna y no delante como en otros primates. Esto favorece el
equilibrio y provoca cambios estructurales como el adelantamiento del agujero magno y los
condilos occipitales. Ademas, la disminucion del esqueleto facial hace que se necesite menos
fuerza por parte de los musculos nucales para mantener la cabeza elevada, un 22,3% del peso
total de la cabeza, en comparacién con otros primates que necesitan un 120%. Esto provoca
gue en los humanos estén menos desarrollados y que la longitud de las apdfisis espinosas sea
menor. Las apdfisis unciformes se encuentran menos desarrolladas, lo que permite mejor
movilidad en rotacion. La cara superior de axis tiene menor angulacion respecto al plano
transversal y su diente esta mas verticalizado. Por Gltimo, las caras articulares superiores de

atlas son menos concavas™®.

|!



FISIOTERAPIA EN LA RADICULOPATIA CERVICAL.
Oscar Cloquell Pitillas 2015

Las adaptaciones que se han ido produciendo provocan mejor movilidad, mejor equilibrio y mas
capacidades para realizar tareas en los humanos, pero por el contrario, al tener que soportar
mas fuerzas compresivas, es mas facil que se produzca degeneracion vertebral/discal y por

tanto que se produzca la RC.

2.2.2. Definicién y sintomas generales

La RC se puede definir como aquel dolor iniciado en el cuello que irradia hacia la extremidad
superior. Generalmente los sintomas se producen de forma unilateral. Se relaciona con la
posible compresion y/o irritacion de las raices nerviosas cervicales. El dolor irradiado no
siempre presenta la distribucion dermatomérica tipica, de hecho la localizacién y el patron de
dolor son muy variados. Ademas, puede provocar alteraciones sensitivas, motoras y de los
reflejos osteotendinosos, asi como disestesias y parestesias. Es importante incluir en la
definicidon que para diagnosticar una RC no deben detectarse evidencias de disfuncion en la
médula espinal, es decir, los sintomas se producen exclusivamente por la
afectacion/sensibilizacion de los nervios cervicales y no por la compresion de la médula

espinal, cuadro clinico que se conoce como mielopatia cervical®®.

La mielopatia cervical implica compresion del conducto de la médula espinal y provoca
afectaciones neuroldgicas generalmente de mayor gravedad. Los cambios degenerativos en
los discos intervertebrales, la hipertrofia del ligamento amarillo o los osteofitos por procesos
degenerativos pueden comprimir la médula cervical. Algunos trastornos producidos son
parecidos a los descritos para la RC y en ocasiones pueden ser confundidos. Con un buen
diagnéstico y las respectivas pruebas complementarias se puede realizar un diagnéstico

diferencial adecuado®.

2.2.3 Diagn6stico

No es sencillo diagnosticar una RC porque sélo 1/3 de los pacientes con RC manifiestan una
braquialgia claramente de origen radicular®. Es importante diferenciarlas de atrapamientos
nerviosos periféricos, lesiones del plexo braquial, Sindrome de Parson Turner, tendinopatias de
hombro, codo y mufieca, etc... que pueden provocar signos y sintomas similares pero que

tendran un tratamiento diferente®.

Es fundamental realizar una buena valoracién, tanto para que el diagndstico diferencial sea
adecuado como para identificar el nivel de la lesién nerviosa o los posibles niveles afectados,
con el objetivo de localizar mejor los problemas motores y sensoriales. Dependiendo del dafio
neural provocado, los sintomas de dolor, debilidad, atrofia, parestesia, etc... serdn méas o

menos intensos”.

Ademas, diversos mecanismos pueden alterar la apreciacion del dolor del paciente y se deben
tener en consideracion a la hora del diagnéstico y el tratamiento. EI mecanismo de doble
atrapamiento descrito por Upton y McComas® en 1973 es uno de ellos. Estos autores explican

que un nivel proximal de atrapamiento provoca menor tolerancia a la compresion en los

I!
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atrapamientos distales. De la misma forma, Lundborg(g) introdujo el concepto de doble
atrapamiento inverso, donde una compresion distal puede alterar la transmision nerviosa y
afectar a la compresion proximal. Por lo tanto ambos fendmenos deben ser atendidos, ya que
los sintomas pueden estar producidos por atrapamientos periféricos diferentes a los de la
propia RC, de hecho, en muchas ocasiones una sola compresiéon no provoca sintomas y se

encuentra asociada con otras"”.

Otro de los mecanismos que alteran la sintomatologia del paciente es la excitabilidad eléctrica
ectopica, es decir, neuronas no afectadas por la informacién dolorosa generan potenciales con
estimulo doloroso, parestésico y disestésico que se muestran en diferentes zonas donde no
hay lesién o que agravan los sintomas de las lesionadas. Es la conocida como sensibilizacién
central donde el umbral de dolor de las neuronas del asta dorsal se ve disminuido, y por tanto
con menor estimulo mayor dolor. Por tltimo la sensibilizacién periférica incluye los cambios que
se producen en el propio nervio lesionado, donde la propia destrucciéon provoca un aumento de

los sintomas™?.

Como se explicara mas adelante, la exploracién fisica es imprescindible para el diagndstico de
la RC. Eltest de Spurling, el test de distraccién, el test neurodinamico del nervio mediano son,
entre otros, pruebas para el diagnéstico clinico™. El test de fuerza motora, la exploracion
sensitiva de miembros superiores y otras pruebas completaran la valoracién general. Las
pruebas complementarias pueden ser Utiles para localizar mejor la zona lesionada y para
confirmar el diagnostico, como la resonancia magnética o la tomografia axial computerizada
(TAC)®*.

2.2.4 Fisiopatologia y clasificacion

La degeneracion cervical puede disminuir la altura de las vértebras, provocar hernias y
calcificaciones. Ademas de provocar mayor degeneraciéon en la columna, el aumento de
movimiento de los segmentos vertebrales puede suponer la formacion de osteofitos que
favorecen el pinzamiento de la raiz nerviosa™?. En rasgos generales, la RC se puede clasificar
en dos grupos dependiendo de su etiologia: patologia de hernia de discal dura y patologia de
hernia discal blanda. En la primera se produce un crecimiento 6seo o un abombamiento anular
sin hernia por la degeneracion vertebral y el aumento de movilidad mencionado. En la segunda,
el nucleo pulposo del disco intervertebral sale del anillo de fibrocartilago y es el encargado de

(213

la compresién y/o irritacién nerviosa ) En general, varios factores son los responsables del

dolor radicular: mediadores inflamatorios, modificaciones vasculares y edema neural®®.

A partir de la segunda década de la vida, el disco intervertebral comienza a disminuir el
porcentaje de liquido que contiene, lo que provoca una degradacién discal. Se liberan
proteoglicanos y fosfolipasas desde el ndcleo pulposo que fomentan una cascada inflamatoria

gue puede lesionar directamente el nervio a partir de una desmielinizacion y/o irritacion®.



FISIOTERAPIA EN LA RADICULOPATIA CERVICAL.
Oscar Cloquell Pitillas 2015

2.2.5 Epidemiologia
Aproximadamente el 70-75% de las RC se producen por patologia de hernia discal dura y el

20-25% restante viene producido por patologia de hernia discal blanda®.

Ademas, es
importante recalcar que hasta en un 19% de la poblacidon asintomatica se pueden encontrar
hernias cervicales, por tanto un hallazgo con prueba de imagen no debe ser concluyente para
el diagnéstico(z). Las hernias cervicales se consideran sintomaticas cuando provocan dolor en
el individuo. Entre los 40 y 50 afios se detectan el 45% de las hernias, y la localizacién mas
habitual es en la raiz C7 con un 60% de prevalencia, seguidas de la raiz C6 y C5. Ademas,
como factores asociados a la hernia estan los trabajos pesados, el sexo masculino, el
tabaquismo y los deportes de agua™®.

Entre el 30-50% de los adultos experimentan en algin afio de sus vidas dolor de cuello, que
puede ir asociado a sintomas radiculares®. La incidencia anual de la RC esta actualmente en
torno a 83 personas por cada 100.000""®. Ademas, cabe destacar que las mujeres sufren
mayor dolor de cuello y tienen mayor movilidad espinal que los hombres, que anatémicamente
tienen el disco facetario mas ancho y largo. Las mujeres padecen mas esta patologia por
enfermedades degenerativas, en cambio los varones suelen sufrirla por traumatismos®. En

general, los hombres se ven ligeramente mas afectados por la RC que las mujeres(13).

2.2.6 En la actualidad. Historia natural

Parece clara la importancia de la ergonomia en las patologias musculo-esqueléticas, en
concreto, en la capacidad de adaptacién que se debe tener a la hora de realizar una actividad
fisica. Diversos estudios reconocen que la biomecanica es fundamental en la aparicién de
estas lesiones, siendo la causa mas comun de dolor y discapacidad fisica. Suponen un gran
coste para las sociedades. Posturas forzadas, repeticion de movimientos de baja carga, la
postura mantenida y la tension muscular parecen claros factores para la aparicion de estas
lesiones, y por tanto es importante controlarlos en los pacientes con estas caracteristicas ya
gue aproximadamente un 70% de los trabajadores oficinistas sufren dolores de espalda, cuello,
etc...? y, por tanto, pueden iniciar cuadros de dolor por degeneracion discal y vertebral. De
hecho, la frecuencia se ve aumentada en trabajadores de hospital y oficinistas y disminuida en

industriales y forestales®.

Varios estudios han investigado la historia natural de la RC y coinciden en que un alto
porcentaje de los pacientes no necesitan intervencion quirdrgica ya que a los pocos meses

suelen desaparecer los sintomas®.

En muchos pacientes el tratamiento conservador es
efectivo. La inmovilizacion de corto periodo con collarin, la traccién cervical, los medicamentos
y en concreto la fisioterapia pueden ayudar a mejorar los sintomas de los pacientes y acelerar
el proceso de recuperacion funcional™. Dentro de los tratamientos utilizados en fisioterapia, la

terapia manual es de las técnicas mas utilizadas.
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3. DESARROLLO

3.1 ANATOMIA Y BIOMECANICA

Para entender la degeneracion discal y vertebral en la columna cervical, es necesario conocer
la anatomia general de estos segmentos. La columna vertebral es dinAmica y se compone
tanto de elementos rigidos, para dar resistencia, como de elementos elasticos que aportan
elasticidad para absorber las presiones que se producen a lo largo del dia. Las tres funciones
principales de la columna vertebral son: permitir la movilidad, soportar peso y proteger los
componentes nerviosos que circulan y emergen por el canal vertebral y los agujeros de
conjuncion™”.

La vértebra tipo esta formada por el cuerpo vertebral y el arco posterior. El cuerpo vertebral es
cilindrico y es la parte mas gruesa, menos alto que ancho y con la cara posterior aplanada. El
arco posterior tiene forma de herradura y se fija al cuerpo vertebral. A los lados se encuentra el
macizo de las apofisis articulares, que divide al arco posterior en dos partes: pediculos,
anteriores al macizo; y laminas, posteriores al macizo. Detras del arco posterior en la linea
media se fija la apofisis espinosa(”).

La columna cervical esta compuesta por 7 vertebras (C1-C7) y 8 nervios espinales (C1-C8) que
salen por la parte superior de las vértebras excepto C8 que sale por debajo. La vértebra C1 se
denomina atlas y tiene forma de anillo sobre el que rota la apdfisis odontoides de axis, la
vértebra C2. Estas dos primeras vértebras junto con el craneo, forman la articulacién craneo-

cervical™”.

Entre vértebra y vértebra se encuentran los agujeros de conjuncién o foramenes por donde
nervios espinales, vasos sanguineos y el nervio sinuvertebral (encargado de la inervacién del
disco) abandonan la médula espinal. Los bordes superiores e inferiores del foramen son los
pediculos. En el borde anterior se encuentran el disco intervertebral y el cuerpo vertebral. En la
parte posterior la faceta o la articulacion cigapofisaria. El canal espinal se encuentra delimitado
posteriormente por las laminas y el ligamento amarillo posterior, y anteriormente por los
cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales. El diametro anteroposterior del canal en las
cervicales superiores (C1-3) es de 21mm mientras que en la inferior (C4-7) es de 18mm. La
médula espinal ocupa aproximadamente un 40% del canal y la extension cervical disminuye el

canal en 2-3 mm®,

El ligamento longitudinal posterior se extiende desde axis al sacro y forma el borde anterior del
canal espinal. El ligamento amarillo se encuentra entre las laminas y puede endurecerse
(espesar) con la edad y contribuir asi a la estenosis del canal cervical, lo que puede provocar

mielopatia y sintomas radiculares®.

El occipital y la primera vértebra cervical (atlas) forman la articulacion atlantoaxoidea, que se
encarga aproximadamente del 33% de la flexidn y extensién y supone la mitad de la inclinacion

lateral de la columna cervical. Los ligamentos occipitovertebrales conectan el occipucio al atlas
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y permiten la flexion y extension de la articulacion. La articulacién C1-C2 (atlanto-axial) no tiene
disco intervertebral y se encarga de cerca del 50% del movimiento de rotacion cervical. El
ligamento transversal del atlas sostiene la odontoides en su lugar y es mas fuerte que el propio
diente. Los ligamentos alares se encuentran en los laterales de los céndilos occipitales y son

los encargados de limitar la rotacion®.

Una columna cervical normal debe tener una pequefia lordosis. Esta puede verse disminuida o
incluso invertirse en pacientes con cambios degenerativos. También puede verse aumentada

por una excesiva cifosis toracica®.

La columna cervical se divide en dos partes anatémicas y funcionales diferenciadas. La
columna cervical superior contiene las descritas atlas y axis. La inferior comprende desde la
meseta inferior de axis hasta la parte superior de T1. Las articulaciones cervicales inferiores
poseen dos tipos de movimientos: los movimientos de flexion-extension y los movimientos
combinados de inclinacién y rotacion, que complementados con las articulaciones superiores
realizan los movimientos puros de flexidn-extension, inclinacion y rotacion de la columna

cervical™”.

La amplitud en flexién de cuello normal es de 50°, menos que la extension que permite una
movilidad de 60°. Entre 45-60° se encuentra la normalidad en la inclinacion lateral a cada lado,
y las rotaciones se consideran normales cuando alcanzan los 80° tanto a la izquierda como a la

derecha®.

Los discos intervertebrales proporcionan soporte a la columna cervical a la vez que mantienen
la movilidad. El disco se compone de un ndcleo pulposo rodeado del anillo fibroso. El anillo
estd compuesto de colageno tipo I, mientras que el nlcleo se compone principalmente de
colageno tipo Il. Las fibras de colageno del anillo estan dispuestas en laminillas de 15-15 capas
en alternancia con fibras oblicuas, lo que permite movilidad y resistencia a la traccion. Las
fibras de colageno se unen a los cuerpos vertebrales, a los ligamentos longitudinales anterior y
posterior y a las placas terminales vertebrales. Gracias a la carga negativa del colageno II, los
proteoglicanos y el &cido hialurénico que les otorga su naturaleza hidréfila, el disco se mantiene
hidratado®.

En relacion con el ndcleo pulposo, éste, en posicién neutra, se encuentra estable entre las
vértebras con las laminillas del anillo fiboroso expuestas a las mismas tensiones. En los
movimientos habituales las presiones sobre el anillo fibroso se van modificando, dependiendo
del movimiento realizado el nicleo pulposo se ve desplazado en diferentes direcciones, lo que
provoca que unas zonas del anillo fibrosos sufran mayores presiones que otras®”.

La columna cervical recibe vascularizacién desde la arteria vertebral y desde las arterias
medulares. Se debe tener precaucion con la arterias espinales anteriores, que pueden verse
ocluidas por lesiones de hiperextensién con estenosis del canal cervical y espondilosis, y

provocar isquemia en los 2/3 anteriores de la médula®.
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Cada nervio espinal cervical tiene una raiz ventral y otra dorsal. El asta anterior de la médula
espinal contiene neuronas motoras o, que desprenden fibras motoras eferentes a la raiz
anterior. Las raices dorsales ganglionares y sus fibras sensoriales aferentes viajan por la raiz
dorsal. Los nervios espinales estan formados por la raiz ventral y dorsal. Estos se dividen en
rama primaria dorsal (encargada de inervar las estructuras posteriores del cuello) y rama
primaria ventral (inerva los musculos paravertebrales y forma el plexo braquial)(s).

El plexo braquial esta formado por las raices ventrales de los nervios espinales de C5 a T1,
justo las zonas donde mayor probabilidad de herniacion hay como se ha visto con anterioridad.
Se inicia en el triangulo posterior cervical y finaliza en la axila. A lo largo de este trayecto
pequefias ramas nerviosas inervan la zona del hombro™®.

Las ramas ventrales entran en el triangulo posterior por el conocido tridngulo del escaleno,
formado por el escaleno anterior, el medio y la primera costilla. Las ramas pasan
horizontalmente o descienden por la ranura de los escalenos, excepto T1, que asciende desde
el torax*®.

Las ramas C5 y C6 forman el tronco superior, C7 origina el tronco medio y C8 y T1 forman el
tronco inferior. Estos llegan a la axila pasando por la clavicula y la primera costilla, cerca de la
articulacion esternoclavicular. Los troncos se dividen en anterior y posterior. Las divisiones
anteriores del tronco superior y medio forman el cordédn lateral. La division anterior del tronco
inferior continla como el cordén medio y las tres divisiones posteriores forman el cordén
posterior. Una vez formadas las divisiones y los cordones nerviosos, el plexo braquial junto con
los vasos sanguineos se ven envueltos por un tejido fibroso denominado vaina axilar. A partir
de este momento se producen las divisiones de los nervios periféricos que inervaran toda la
extremidad superior desde la axila. Algunas de las zonas de atrapamiento mas comunes en la
formacion del plexo braquial son el triangulo de los escalenos, la cabeza del himero y el

intervalo costoclavicular®®,

Los nervios periféricos mas importantes de la extremidad superior son: el nervio mediano,
formado por los cordones laterales y mediales; el musculocutaneo, formado por el cordén
lateral; el nervio ulnar, formado por el cordon medial; y el radial, formado por los cordones
posteriores. En su recorrido por el brazo y antebrazo pasan por zonas comprometidas, dénde
se puede producir un atrapamiento nervioso como en el tunel del carpo, el paso del nervio

mediano por la aponeurosis bicipital o el paso del nervio ulnar por la arcada de Struthers™®.

3.2 ETIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA, SINTOMATOLOGIAY
CLASIFICACION

3.2.1 Etiologia y fisiopatologia
La RC tiene generalmente una etiologia no traumatica y en la mayoria de los casos se produce

de forma espontanea. Una muestra de 561 pacientes mostré que tan solo el 14,8% de los

afectados por la RC tenia un antecedente traumatico™. Generalmente se atribuye a lesiones

n
——
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de las raices nerviosas secundarias a la degeneracion de los discos cervicales, aunque
también se habla de causas menos comunes como problemas metabdlicos, complicaciones de
intervenciones quirdrgicas, compresiones ganglionares o tumores™?,

A partir de la segunda década de la vida se empiezan a degenerar los discos cervicales por la
pérdida de nutricién. Esto provoca una falta de competencia mecanica, que puede facilitar que
ante los movimientos las cargas no se repartan de forma adecuada sobre el anillo fibrilar y que

éste se agriete permitiendo la salida del material nuclear®.

Las hernias que provocan la afectacion de las raices nerviosas se clasifican como hernias
discales duras y hernias discales blandas que se explicaran a continuacién. Es importante
nombrar que la existencia de hernias cervicales tanto duras como blandas, no implica el
diagnéstico en el paciente de RC, sino que debe haber afectacion nerviosa, sintomatologia

(19) (14)

nerviosa para que asi se pueda catalogar ™, ya que no siempre las hernias provocan dolor

La compresion y/o afectacion de las raices nerviosas se puede producir por diferentes motivos.
En las hernias discales blandas, el material nuclear del disco intervertebral puede salir del anillo
de fibrocartilago e invadir el territorio de la raiz nerviosa que sale posterolateral a la médula
espinal, lo que puede provocar compresion y/o irritacion nerviosa con la posibilidad de producir

sintomatologia radicular®.

En segundo lugar las hernias discales duras pueden producirse por una degeneracion discal
cronica por la pérdida de liquido en el disco que conlleva a la pérdida de altura del mismo. Esto
provoca un abombamiento del anillo fibroso y/u osteofitos uncovertebrales que es posible que
compriman la raiz en su salida por el neuroforamen. Ademas, se pueden afadir otros factores
a la pérdida en la altura del disco como la migracion superior de la articulacion facetaria
subyacente que puede producir la compresion de la raiz a nivel posterior(z'lz'ls). Por dltimo, la
hipertrofia de las articulaciones intervertebrales o de los Iigamentos(s) puede provocar una
invasion foraminal y por tanto una irritacion de la raiz. Tanto la compresién como el

estiramiento excesivo de una raiz nerviosa pueden provocar dolor y sintomatologia radicular®.

La produccion de los sintomas viene determinada por la afectacion nerviosa tanto de la
compresion como de la irritacion?. La propia estimulacion de la raiz por la hernia produce una
cascada inflamatoria con la produccion de las citoquinas como IL-1 e IL-6. Ademas, otras
sustancias como la sustancia P, la bradiquinina, los factores de necrosis tumoral y las
prostaglandinas se pueden ver envueltas en la produccion de la sintomatologia(z’s). Un nervio
sometido a cambios inflamatorios cronicos o pequefias deformidades puede provocar dolor.
Por ello, los antiinflamatorios descritos méas adelante son Utiles en el tratamiento. Ademas, el
estimulo periférico del anillo fibroso y el edema producido alrededor, también pueden ser

causantes de los sintomas™®.

IH
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Por dltimo la propia compresion nerviosa que provoca roturas internas y edema en el propio
nervio, con engrosamiento del tejido conectivo y desmielinizacién segmentaria, difusa y

finalmente degeneracion axonal colabora también en la sintomatologia generalm.

3.2.2 Sintomatologia y clasificacion
Existe una gran variedad de sintomas en las patologias con compresion y/o irritacién nerviosa,

clasificables basicamente en las afectaciones musculares como la debilidad y la atrofia y en las
afectaciones sensitivas como el dolor, las disestesias y las parestesias. Los sintomas
dependen del dafio neural producido y de los cambios y adaptaciones que hayan dado

Iugar(”s).

14213 | sintoma mas habitual es el dolor

La sintomatologia en la RC es generalmente unilatera
radicular®. A pesar de que puede seguir un patron dermatomérico (Anexo |: Tabla 1) se ha
demostrado que sélo un 50% de los casos sigue este patron clasico, probablemente por la gran
cantidad de anastomosis de los nervios cervicales®”. EI dolor generalmente se produce en el
cuello, con recorrido a lo largo del brazo, con dolor escapular y/o periescapular, dolor en los

trapecios y entumecimiento y debilidad generalizada(21).

Ademas es habitual que se produzcan cambios sensoriales, alteracion de los reflejos

(21

osteotendinosos, disestesias y parestesias a lo largo del nervio afectado ). La alodinia y la

hiperalgesia también son sintomas habituales®®.

La debilidad del deltoides, la separacién escapular, la debilidad de la musculatura intrinseca de

)

la mano, el dolor profundo en el pecho y los dolores de cabeza™ son menos habituales. En

caso de estar presentes, con el tratamiento mejoran répidamente(21).

Las hernias cervicales pueden clasificarse de diferentes formas atendiendo a la naturaleza, los

mecanismos de produccion, la localizacion y la relacion con el ligamento Iongitudinal(e).

Segun la naturaleza las hernias discales pueden ser nucleares/blandas o anulares/duras como
se ha descrito en el apartado 3.2.1. Es la forma mas habitual de clasificarlas, de hecho la

mayoria de los articulos revisados no nombran otro tipo de clasificacion.

Segun el mecanismo de produccién las hernias cervicales pueden ser agudas traumaticas,
producidas por la rotura del anillo fibroso que provoca una hernia blanda inmediata provocando
dolor intenso y sintomas radiculares. Normalmente se produce en adultos jovenes a
consecuencia de un traumatismo intenso. También pueden ser hernias discales subagudas,
por sobrecargas o traumatismos menores. Generalmente producidas en personas con cambios
degenerativos y son la forma mas habitual®. Segun la localizacién se encuentran: hernias
posteromediales, que no provocan RC, en caso de ser grandes directamente conllevan a una
mielopatia; hernias posterolaterales, que pueden provocar RC con signos deficitarios
sensitivos-motores; y hernias foraminales, que disminuyen el espacio del canal lateral y

provocan RC®.
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Por Gltimo, segun la relacion del material nuclear con el anillo fibroso se pueden clasificar
como: protusiones, donde se produce un prolapso con fisura del anillo, sin entrar en contacto el
nucleo con los exteriores del disco; extrusiones, con pequefia salida del ndcleo; secuestradas,
con la pérdida del contacto del material nuclear con el disco intervertebral; y transdurales, muy

poco frecuentes y responsables de problemas piramidales(e).

3.3 VALORACION Y DIAGNOSTICO MEDICO

La RC es una patologia de dificil valoracion y no es sencillo diagnosticarla, ya que como se ha
dicho con anterioridad s6lo un 33% de los pacientes manifiestan una braquialgia de origen
radicular y claramente determinada en las cervicales®. Hay una gran variedad de sintomas
descritos que pueden afectar a los pacientes con RC y diferentes grados de dolor y/o

disfuncion neuroldgica en la distribucion radicular @.

El diagnoéstico es fundamentalmente clinico. Es importante conocer la historia clinica del
paciente para determinar la patologia que sufre y realizar una mejor propuesta de

tratamiento®.

Wainner et al®® realizaron una regla con cuatro pruebas para el diagnéstico clinico de la RC. El
test de Spurling positivo, el test de distraccion positivo, la rotacion homolateral cervical menor
de 60 grados y la positividad del test neurodinamico del nervio mediano. Con tres de las cuatro
variables el diagnostico de RC es probable en un 65%, con cuatro la probabilidad aumenta al
90%. (Anexo II: Figura 1).

Una de las pruebas clinicas mas utilizadas es la prueba de Spurling, incluida en los cuatro
criterios diagnésticos descritos por Wainner®. Con el paciente en sedestacion se realiza una
extension y rotaciéon completas hacia el lado donde el paciente tiene la sintomatologia y se

aplica una presion de unos 7Kg en direccion caudal®®

. Esto provoca un estrechamiento del
agujero de conjuncién por el que salen las raices nerviosas. Si se reproduce la sintomatologia
la prueba se considera positiva, siendo esto indicativo de RC?'? . El test se puede completar
afladiendo, al movimiento descrito, la aduccién del hombro con extensién de codo y mufieca, lo
que afiade tension a las raices nerviosas?. Esta prueba sirve como diagnéstico diferencial de
atrapamiento periférico, donde al estrechar el foramen no se reproducira la sintomatologia del
paciente, ya que el dafio esta producido en la periferia(z). Ademas, de forma complementaria,
se puede realizar el movimiento contrario, es decir, una flexién y rotacién cervical al lado
contrario al afecto, en este caso al realizar estos movimientos el paciente referira un descenso

en los sintomas®'?.

Para realizar el test de distraccién se coloca al paciente en decibito supino. Las manos del

examinador agarran de la barbilla y el occipucio aplicando una traccién en sentido craneal de

(22)

unos 14 Kg. El test sera positivo si los sintomas disminuyen o desaparecen“”. Los dos

primeros test descritos mostraron una sensibilidad de baja a moderada y una especificidad muy

elevada®.
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Para observar la rotacion cervical, el paciente debe estar colocado en sedestacion y realizar un
movimiento de rotacion hacia el lado afectado. Si no supera los 60 grados, la prueba sera
considerada positiva®.

Por dltimo, el test neurodinamico del nervio mediano se realiza con el paciente en supino y
combinando de forma secuencial los siguientes movimientos: abducciéon a 90° y rotacién
externa del hombro, descenso de la cintura escapular, supinacién del antebrazo, extension de
mufieca y dedos y extension de codo. Se valora que con estos movimientos reproduzcan la
sintomatologia del paciente y, posteriormente, al realizar la inclinacién cervical homolateral al
brazo del dolor, los sintomas deben disminuir y, al realizar la inclinacion cervical contralateral,
los sintomas deben aumentar. Con ambas respuestas positivas el test se considerara
positivo(zz). El test del nervio mediano mostr6 una elevada sensibilidad pero baja

especificidad(”).

Ademas de las pruebas descritas en los criterios diagnosticos de Wainner et al®

se
encuentran otros tests que pueden ser de gran utilidad para completar la exploracion fisica,
como la maniobra de Valsalva y el test de abduccion de hombro. En el primero se le solicita al
paciente que realice una inspiracion profunda y aguante la respiracion mientras realiza una
fuerza espiratoria durante 2-3 segundos aumentando gradualmente la presion sin dejar que el
aire salga. La positividad del test se ve marcada por la reproduccion de los sintomas. En el
segundo, se coloca al paciente en sedestacion y se le solicita que coloque la mano del lado
afecto sobre la cabeza, para que la extremidad quede apoyada sobre el plano escapular. La
positividad del test en este caso se ve definida por la disminucion o desapariciéon de los
sintomas™.

Por otro lado, se puede incluir algun test mas pero, sobre todo, para descartar la afectacion de
la medula espinal. El signo de Lhermitte, el reflejo de Babinski y el signo de Hoffman son

pruebas que sugieren mielopatia cervical®.

En la RC el diagnéstico diferencial es fundamental ya que puede ser la clave para el
tratamiento de la patologia. (Anexo I|: Tabla 2). Diversas afecciones musculoesqueléticas y
otros problemas neurolégicos pueden confundirse con la RC"?. sindromes de atrapamientos
nerviosos periféricos como el sindrome del t(nel carpiano, lesiones del plexo braquial,
sindrome de Parson Turner (neuritis del plexo braquial), tendinopatias de hombro, codo y
mufieca, que pueden provocar dolor referido a lo largo del brazo y sensacién de pesadez, son
s6lo algunas de las patologias que se pueden encontrar en la clinica con signos y sintomas
parecidos e incluso iguales a los que tendria un paciente con RC. Ademas, trastornos
viscerales, arteriopatias coronarias, colecistitis entre otras son patologias que suelen cursar
con dolor referido a la extremidad superior. Por ello, las pruebas descritas son muy importantes
y se deben realizar de forma correcta y sistematica ante cualquier sospecha de implicacion de

las raices cervicales en los pacientes con esta sintomatologia(z).

Ia
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Las pruebas complementarias también se emplean para diagnosticar la RC. La mas sencilla,
rapida y con menor coste es la radiografl'a(s), gue puede mostrar una pérdida en la altura discal
y la formacién de osteofitos en las vértebras cervicales®. En ocasiones sélo se utiliza ante el
fracaso del tratamiento conservador®. En caso de no ser suficiente, por lo poco especifica que

es®

, Se utiliza la resonancia magnética (RMN), donde se pueden observar los discos herniados
con la estenosis central o de los agujeros de conjuncién, que podrian especificar con mayor
claridad las raices afectadas®®. La RMN es la prueba elegida para el diagndstico de la RC,
pero se deben tener en cuenta los falsos positivos cotejando el diagndstico por imagen con la
historia clinica del paciente(s). Otra de las pruebas complementarias utilizadas es la myelo-CT:
una tomografia axial computerizada (TAC) con mielografia. Consiste en la inyeccion de
contraste alrededor de la médula espinal mientras se realiza la TAC. En ella se puede observar
con mas detalle la estenosis foraminal y si la patologia es hernia discal blanda o dura®. De
hecho, tiene un 96% de efectividad en el diagnéstico de las RC®. Esta Gltima no se suele
utilizar, ya que al ser un procedimiento invasivo conlleva mas riesgos y con la RMN es

@34 Se puede solicitar en caso de que la RMN

esté contraindicada, como por ejemplo en pacientes con marcapasos(“).

suficiente para complementar el diagndstico

Para ayudar a diagnosticar la raiz o raices afectadas se pueden utilizar los bloqueos
selectivos™. En éstos se realiza una infiltracion concreta en una o varias raices. Si al realizar el
bloqueo la sintomatologia se reduce o desaparece podria ser indicativo de que la raiz esta
afectada y, por tanto, aportar mayor precision al diagnéstico(2’3). El blogueo selectivo puede
utilizarse como tratamiento aunque no esta clara la repercusion a largo plazo en la historia
natural de la patologia(lz). Se suelen emplear al considerar varios niveles afectados, cuando
hay poca correlacién entre los hallazgos en RMN y los hallazgos clinicos o cuando la
sintomatologia del paciente sélo aparece bajo provocacion®. Ademas, la electromiografia y las
pruebas de conduccion nerviosa pueden ayudar de igual forma a diagnosticar de forma

diferencial la RC con respecto a las patologias de nervios periféricos(2'3)

necesario utilizarla si con la RMN y el diagndstico clinico esta confirmada®.

aunque no es

A pesar de todo, es importante recordar que todos los datos obtenidos, tanto en las pruebas
clinicas como en las pruebas complementarias realizadas, so6lo tienen validez si van en
concordancia con la sintomatologia del paciente, para asi evitar falsos negativos y falsos

positivos(z'zs).

3.4 TRATAMIENTO GLOBAL PARA LARC

La historia natural de la RC es generalmente favorable, la mayoria de los pacientes resuelven
los sintomas con el paso del tiempo, sin volver a presentarlos mas. Debido a esto, el
tratamiento conservador es inicialmente el elegido. Por la falta de estudios con grupos control,
comparando a los pacientes con tratamiento conservador con los pacientes que no reciben
ningun tratamiento, es complicado saber si el tratamiento influye en la historia natural o si

simplemente mejoran los sintomas®®.

IH
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3.4.1 Tratamiento conservador
A pesar de la baja evidencia de los tratamientos individuales de la RC, un abordaje

interdisciplinar y la utilizacién de diversas técnicas puede aliviar los sintomas del paciente(13).

La inmovilizacion del cuello con un collarin puede ser util para disminuir la inflamacion
alrededor de la raiz nerviosa y puede ayudar a reducir el espasmo muscular que se forma por

2,13

el dolor®*®. Ademas, el calor que provoca puede ser también beneficioso para la reduccion del

dolor®. No se ha demostrado el efecto que tiene sobre la duracidon ni sobre el grado de

213 Se debe evitar la inmovilizacion prolongada de mas de 1-2 semanas, sobre

radiculopatia’
todo para prevenir la atrofia de la musculatura del cuello. Algunos pacientes refieren sentirse
mas comodos con el collarin colocado al revés, lo que favorece la flexién cervical y la apertura

asi de los agujeros de conjuncion®.

La traccion cervical no ha mostrado un beneficio evidente aunque parece ayudar a aliviar los
sintomas gracias al aumento del espacio foraminal y, ademdas, no parece tener efectos

(213

perjudiciales ) Es importante tener en cuenta que no se debe realizar ante sospecha de

mielopatia ya que provoca una elongacién de la médula cervical ya comprometida por la lesién

com presiva(z).

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, los estudios han empleado antiinflamatorios no
esteroideos (AINE)?**)_ E| objetivo principal es la reduccion del dolor y la mejora de la funcion.
Son (tiles para contrarrestar los productos quimicos neurotdxicos y proinflamatorios producidos
en la RC®. Se debe tener precaucion en la administracion de estos medicamentos por su
elevado efecto toxico®?. Por otro lado, los glucocorticoides, a pesar de no disminuir el dolor,
pueden ser utiles como antiinflamatorios sobre todo al inicio del tratamiento o cuando los AINE
no son eficaces®. Pero aunque los efectos adversos son extrafios, si se producen pueden ser

)

peligrosos, por ello no se deben emplear a largo plazo(ls. Los analgésicos narcoéticos y

relajantes musculares se emplean al inicio de los sintomas y sobre todo cuando estos son

@13 Los antidepresivos y

intensos, aunque no se deben suministrar durante mucho tiempo
anticonvulsivantes se emplean en dolor neuropatico crénico, por tanto, pueden ser Utiles para

la RC®,

La fisioterapia, a pesar de no haber mostrado que altere la historia natural de la RC, claramente

@ y el rango de movimiento normal*?. El masaje, el calor, el

ayuda a mejorar la sintomatologia
hielo, la electroestimulacion, el ultrasonido, la educacién postural y los ejercicios son algunos
de los tratamientos utilizados en fisioterapia. Ademas, el condicionamiento aerdbico ha
demostrado un alivio de los sintomas con ejercicios como la bicicleta estatica, subir escaleras,
aparatos aerébicos sin vibraciones para evitar vibraciones sobre la columna y ejercicios de

movilidad activa y resistida segun la tolerancia®*.

Por dltimo, dentro del tratamiento conservador se encuentran los procedimientos de inyeccién
de esteroides. Provocan efecto antiinflamatorio, interrumpen las sefiales nociceptivas,

estabilizan la membrana neural, bloquean mediadores quimicos causantes del dolor, provocan



FISIOTERAPIA EN LA RADICULOPATIA CERVICAL.
Oscar Cloquell Pitillas 2015

un bloqueo simpatico, tiene un efecto mecanico por la propia inyeccion y bloguean las fibras C

en el ganglio de la raiz dorsal®.

El bloqueo selectivo de raices nerviosas es una variante del anterior. En lugar de inyectar en el
espacio epidural, se seleccionan los nervios afectados y se inyecta en el espacio perineural.
Presenta las ventajas siguientes con respecto al anterior: inyeccion especifica en la raiz dorsal
de los nervios afectados, por tanto, mejor concentracion de los esteroides en la zona que
interesa, ayuda para el diagnéstico como se ha visto en el apartado 3.3, menos complicaciones
ya que se evita la entrada en el espacio epidural y la posibilidad de inyectar menor cantidad de
esteroides entre otras ventajas. Parece no interferir en la historia natural de la RC pero reduce
la sintomatologia. Al ser una intervencion invasiva se deben tener precauciones ya que puede

provocar meningitis, hematomas epidurales, aunque estas complicaciones no son frecuentes®.

En general, los tratamientos propuestos en el abordaje conservador no parecen cambiar la
historia natural de la enfermedad pero si mejoran el dolor. Ademas, los factores emocionales y
cognitivos pueden ser importantes e influir en la aceptacion y eficacia del tratamiento™. Con la
combinacion de las diferentes terapias se pueden conseguir grandes mejoras en el estado

clinico del paciente®.

3.4.2 Tratamiento quirdrgico
Las indicaciones para el tratamiento quirtrgico incluyen el fracaso del tratamiento conservador,

sobre todo, en la reduccién del dolor, o elevados déficits neurolégicos de caracter
(12)

progresivo Segun “The Washington State Department of Labor and Industries™ el
tratamiento quirargico debe realizarse después de 6 a 8 semanas de tratamiento
conservador®?, aproximadamente el mismo tiempo que consideran Alentado et al en su
)

revision bibliografica®”. La intervencion quirtirgica parece ser mas rapida para aliviar los

sintomas de la afectacion nerviosa pero faltan estudios que comparen ambos planteamientos(4).

Dependiendo de la patologia, la RC se aborda quirargicamente desde anterior o desde
posterior. La discectomia cervical anterior con artrodesis intersomatica, conocida en inglés
como ACDF es la mas utilizada, sobre todo para patologia de hernia discal blanda y
osteofitosis. Al realizarse desde anterior, permite eliminar la hernia sin necesidad de manipular
la médula espinal(lz), ademas, al colocar el injerto 6seo anterior en el espacio discal, el foramen
intervertebral se abre, aliviando asi la presion sobre la raiz nerviosa®*?. Tiene una eficacia en
cuanto a disminuciéon de dolor, satisfaccion del paciente, mejora de la debilidad muscular y

mejora de los sintomas en general de entre un 80-95%.

Por otra parte, la descompresion posterior se utiliza para las hernias anterolaterales o para la
estenosis del foramen, para descomprimir la raiz nerviosa con un abordaje poco invasivo y sin

desestabilizar la columna®.

Las nuevas técnicas quirargicas van encaminadas al recambio del disco lesionado por uno

artificial. Conlleva ventajas como el mantenimiento del rango de movimiento y elimina las
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complicaciones de las placas y los tornillos utilizados para los métodos anteriores. Por el
contrario, pueden provocar osificaciones y con el tiempo puede ser necesario un recambio del
disco artificial®. Las protesis Mobi-C son un tipo de recambio para el disco que permiten la
sustitucion de dos discos cervicales, un procedimiento que parece mejorar los resultados de la
ACDF®®,

3.5 VALORACION Y DIAGNOSTICO FUNCIONAL DE FISIOTERA PIA

Como en cualquier enfermedad o patologia, en la RC es importante que el fisioterapeuta
realice su propia valoracién y diagnostico funcional. Recabar toda la informacion sobre la
historia clinica del paciente puede servir de ayuda para el diagnostico y para el planteamiento

del tratamiento®.

3.5.1 Anamnesis. Historia clinica
Es importante determinar en primera instancia el motivo por el que acude a consulta,

preguntando por el dolor, el entumecimiento, la debilidad muscular y la localizacién exacta de
los sintomas entre otros®. Gracias a una buena anamnesis se puede realizar un diagnéstico
exacto en el 75% de las afecciones™. (Anexo I: Tabla 3).

Conocer la historia evolutiva de la RC en el paciente es importante para atribuir una causa a su
dolor: recordar episodios previos de dolor y sintomas similares puede ser de ayuda para el
diagnostico y el tratamiento, asi como preguntar por tratamientos previos, incluyendo la
utilizacion de hielo o calor para el alivio de los sintomas, medicamentos que ha tomado y

tratamientos con profesionales como fisioterapeutas y sus técnicas utilizadas®.

Aproximadamente en el 70% de los pacientes diagnosticados de RC el sintoma principal es el

dolor®

. Por esto, la valoraciébn del mismo es fundamental y sera de ayuda para el
planteamiento a seguir. Diferentes escalas y cuestionarios se emplean para la valoracién de la
RC. La escala visual analégica (EVA) de 0 a 10 puntos se puede utilizar para valorar la
percepcion que el paciente tiene de su dolor®, puntuando con un 0 si el dolor es nulo, y con un
10 si el dolor es extremo, pudiendo evaluar los ndmeros intermedios gradualmente de manera
subjetiva. Por otra parte, los dibujos anatémicos de dolor pueden ayudar al fisioterapeuta a
revisar rapidamente el patrén de dolor del paciente, ayudando asi en el diagnéstico diferencial
y ayudando también al paciente a expresar las zonas dolorosas®. El cuestionario de McGill

™

puede ser de gran utilidad para entender mejor el dolor del paciente'”’, ya que evalla aspectos

cuantitativos y cualitativos del dolor, como son la localizacién y la intensidad.

Varias medidas de resultado se recomiendan para la evaluacion del tratamiento en pacientes
con RC. El indice de discapacidad cervical (NDI) por sus siglas en inglés, esta compuesto por
siete items diferentes relacionados con las actividades de la vida diaria, dos con el dolor y un
item relacionado con la concentracién. El paciente puntla cada item de 0 a 5 y la suma total se
representa en forma de porcentaje. Puntuaciones altas representan mayor nivel de
discapacidad(zz). El SF-36 es un cuestionario sobre diferentes aspectos de la vida diaria que

valora el estado general de salud del paciente al igual que el cuestionario SF-12. Tanto el NDI,
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como el SF-36, el SF-12 y la EVA tienen un grado de recomendacion A en la evaluacion del
efecto del tratamiento de la RC. Por otra parte, escalas como la Prolo modificada, la Patient-
Specific Functional Scale (PSFS), McGill y el Health Status Questionnaire tienen un grado de

recomendacion B con el mismo objetivo®".

3.5.2 Examen fisico
Observacion: Esta fase de la exploraciéon se debe llevar a cabo durante todo el proceso de

valoracién del paciente. Los cambios musculares producidos por las posturas debido al dolor
alteran la posicion y provocan desequilibrios musculares. Es necesario analizar la posicion de
la cabeza y el cuello, observar los movimientos que realiza durante las conversaciones, incluso
mientras realizamos la entrevista clinica. Generalmente se podra observar que la cabeza del
paciente se encuentra inclinada hacia el lado de la lesién y una tensién generalizada con la
sensacion de tener el cuello rigido. El rango de movimiento normalmente estara reducido y se
podran observar asimetrias en el cuello, los hombros, la espalda, las caderas incluso las
piernas, por la posicion general adoptada. Los cambios en la lordosis cervical y la cifosis dorsal
son habituales en los pacientes con RC®”, asi como la abduccion de la escapula y la rotacion

interna del hombro®”.

Rango de movimiento (ROM): La valoracion del ROM en un paciente con RC es un indicador
muy utilizado, sobre todo para la reevaluacion constante tras los tratamientos. Generalmente,
el ROM se ve disminuido en pacientes con RC. Para las mediciones del ROM se pueden
utilizar goniémetros o inclinémetros®. La medicién del ROM ha dado datos de correlacion
intraclase de .84-.92 para pacientes con RC!9),

Palpacion: En cuanto a la palpacion, tanto el dolor muscular como la tensiéon en los musculos
paravertebrales espinales son habituales, sobre todo en el lado de la RC. Al igual que la
musculatura de la extremidad superior afectada. Ademas, ante cualquier dolor cervical se
deben valorar los elementos éseos palpables en busca de dolor y se deben evaluar los

movimientos vertebrales y los cambios en los espacios entre las apofisis espinosas(3).

Motor: La valoracion de la fuerza muscular se debe realizar de forma cualitativa y cuantitativa.
Generalmente los pacientes con problemas nerviosos presentan dolor muscular, debilidad e

incluso atrofia en los casos mas graves en la musculatura afectada por la raiz nerviosa'”).

Para valorar la fuerza muscular se puede utilizar el sistema de la “British Medical Research
Council (MRC)” descrito en 1943 donde se valora de 0 a 5. 0= no hay contraccién muscular,
1=pequefia contraccién, 2=movimiento sin gravedad, 3=movimiento completo contra gravedad,

4=movimiento completo con resistencia, y 5=fuerza muscular normal”*?.

Los dinamodmetros, a pesar de tener poca sensibilidad, pueden ser de utilidad para valorar de
forma general la fuerza de la mano sin especificar los masculos activos. Para que la prueba

sea valida se deben realizar al menos tres medidas'”.
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Sensitivo: Diferentes test se utilizan para valorar la sensibilidad nerviosa de los pacientes
afectados por RC valorando varios parametros de las funciones nerviosas. Hay cuatro
receptores sensoriales diferentes, que responden a diversos estimulos sensitivos. Los
receptores de adaptacion lenta del complejo de Merkel y el corplsculo de Ruffini se encargan
de percibir los estimulos tactiles estaticos como la presion, por el contrario, los receptores de
adaptacion rapida del corplusculo de Meissner y el corpusculo de Pacini responden ante

estimulos tactiles dinamicos como la vibracion®.

Uno de los test utilizados es el Ten Test, con buena fiabilidad y validez, para valorar el tacto
ligero. En él se comparan las sensaciones del brazo afectado con el contralateral, puntuando
en una escala de 0 a 10 la insensibilidad con un 0 y la sensibilidad méaxima con un 10. En el
brazo no afecto se aplica un estimulo ligero con el dedo, valorando esa sensacion como 10/10
en la escala del test. Se procede a aplicar el mismo estimulo de forma simultanea en el brazo

afecto y el paciente puntla en la escala esta nueva sensacion®”.

En la valoracion de la vibracion se puede emplear el diapason. Se aplica el diapason sobre un
punto concreto y el paciente debe indicar si lo siente. También se puede realizar comparando

el brazo contralateral, indicando si lo siente igual, con mayor o con menor intensidad .

Para valorar los umbrales de presion cutaneos se pueden utilizar los monofilamentos con
diferentes didmetros y aplicados por ello con diferentes presiones. El monofilamento mas

pequefio percibido por el paciente, sera considerado su umbral®.

La prueba de discriminacién de dos puntos (2pd) valora la cantidad de receptores sensoriales
inervados. Para evaluar la discriminacién estatica, se realiza una pequefia presion sobre la piel
del paciente con unas agujas durante cinco segundos. Debe detectar si la presion se esta
realizando con una o con dos agujas. La distancia minima con la que el paciente detecte
correctamente ambas presiones sera la puntuacion de esta prueba. Por otro lado, para evaluar
la discriminacion dindmica se realiza el mismo procedimiento con las agujas perpendiculares a
la piel, moviéndolas de proximal a distal y valorando la misma medida que en la prueba
estatica. El “Disk-Criminator” es un aparato muy Util para esta prueba, permite distancias entre

las agujas desde 2mm a 15mm, con variacion de 1mm con una muy buena fiabilidad™.

La clasificacién sensorial no esta tan bien definida como la motora. Zachary y Holmes
describieron una escala que abarca de SO=ninguna sensibilidad a S4=sensibilidad maxima,
pasando por los siguientes intervalos: S1=dolor de la sensibilidad profunda, S1+=dolor en la
sensibilidad superficial, S2=dolor y poca sensibilidad tactil, S2+=dolor y sensibilidad tactil con
hipersensibilidad, S3=dolor y sensibilidad tacti normal con un 2pd mayor de 15mm,
S3+=localizacion sensorial y 2pd de entre 7 y 15mm, S4=sensibilidad completa con un 2pd de

entre 2 y 6mm"".

Reflejos tendinosos: La valoracion de los reflejos tendinosos se utiliza en la valoracién de los

pacientes con sintomas radiculares, ya que cada reflejo viene determinado por una raiz

Iu
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nerviosa y puede ser de ayuda tanto para el diagnostico diferencial como para el diagnéstico
concreto de la raiz afectada. En la valoracion de los reflejos tendinosos la importancia reside en
la simetria y no tanto en la aparicion del reflejo, es decir, los reflejos deben ser simétricos en un

miembro y en otro, por tanto, la valoracién debe ser bilateral®.

» El reflejo del biceps braquial valora las raices C5 y C6 y debe aparecer tras golpear el
tenddn distal del biceps en la fosa cubital del antebrazo®.

» El reflejo del braquiorradial también valora las raices C5 y C6. En este caso se debe
golpear la estiloides radial de la mufieca®.

» En el reflejo del tenddn del triceps se valoran las raices C7 y C8. El brazo debe estar
con una flexién de codo de 90° y en posicion relajada y se debe golpear el tenddn distal
del triceps, justo detras del codo®.

Valoracion nerviosa: Debido a los mecanismos de doble atrapamiento y doble atrapamiento
inverso, en cualquier afeccién nerviosa se deberian valorar todos los lugares con posibilidad de
atrapamiento donde haya sintomatologia para que el tratamiento pueda ser completo. Por ello,
cualquier test de provocacién nervioso como el signo de Tinel y el test de Phalen pueden ser

de utilidad para realizar una valoracion minuciosa de un paciente con Rc?. (Anexo |: Tabla 4).

Los test de provocacion por tension nerviosa o test neurodinamicos de la extremidad superior
se deben incluir también en la valoracion de los pacientes con RC, sobre todo en aquellos con
dolor y entumecimiento. El tejido conectivo que compone el nervio, por las posiciones en
acortamiento adoptadas por el paciente debido al dolor, puede verse relativamente acortado, lo
gue provoca adhesiones y fibrosis entre otros, lo que puede aumentar los sintomas principales.
Ya que estos test pueden provocar dolor incluso en pacientes sanos, se deben relacionar
siempre con la sintomatologia del paciente y, de hecho, parece ser mejor utilizarlos en estadios

avanzados del tratamiento cuando la irritabilidad haya disminuido"”.

Test de provocacion: Los test de provocacion utilizados para el diagndstico médico estan

incluidos en el apartado 3.3, y pueden ser utilizados por los fisioterapeutas para valorar la RC.

3.6 TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA

Como se ha nombrado en diferentes apartados del trabajo, el tratamiento conservador es
principalmente el elegido para los pacientes con RC. Gracias al buen pronéstico de la
patologia, por la historia natural de la misma, la fisioterapia puede ser de gran ayuda en el
manejo de los sintomas y en la mejora de la calidad de vida. Tan sélo una cuarta parte de los

pacientes no sometidos a cirugia, ven empeorar sus sintomas con el paso del tiempo(z).

Las hernias de disco cervicales se han intervenido quirdrgicamente de forma habitual. A pesar

de esto, el tratamiento conservador consigue buenos resultados en el 80-90% de los casos,

pero no existen protocolos de tratamiento ni una sistematizacion de las opciones a seguir(“).

Iu
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En la mayoria de los pacientes, con un buen tratamiento inicial dirigido a los sintomas
principales, la disminucién del dolor es clara a las pocas semanas. Saber manejar al paciente
en la fase aguda del dolor es fundamental®.

La fisioterapia se puede necesitar por diferentes factores. Restaurar la funcionalidad del
paciente es uno de los motivos principales, ya que la mayoria de ellos tendran el ROM
disminuido por la falta de movilidad. La disminucién del dolor asi como la disminucién general
de los sintomas son objetivos a conseguir en el tratamiento de fisioterapia. Ademas, puede

ayudar a tomar medidas preventivas para que no vuelvan a aparecer los sintomas®*?.

A pesar de no influir en la historia natural de la enfermedad, la fisioterapia se prescribe como
programa gradual tras la inmovilizacién descrita en el apartado 3.4.1 y tras el reposo(z). En

(27

algun estudio™"’ se recomienda tras la cirugia.

El tratamiento de cualquiera de los dos tipos de RC clasificadas por su naturaleza es muy

similar® y se puede abordar con fisioterapia de las siguientes formas:

3.6.1 Movilizaciones y manipulaciones
La terapia manual es considerada una parte de la fisioterapia donde se utilizan métodos y

técnicas sobre los tejidos Gseo, muscular, conjuntivo y nervioso de forma manual, con el

objetivo de disminuir el dolor y otros sintomas provocados por la patologia.

Tras la revision de la evidencia cientifica, la mayoria de los articulos realizan estudios sobre las
técnicas de movilizacion y manipulacion en los pacientes con RC™5%3%)  Ademas,
combinan estas técnicas con otras que se nombraran a lo largo del apartado 3.6.2. Por ello, la
manipulaciéon y movilizacién son las técnicas mas descritas, y sobre las que mas se puede

comentar.

Las movilizaciones se pueden definir como aquellos movimientos ritmicos, lentos y sostenidos
aplicados sobre una articulacion con el objetivo de reproducir movimientos accesorios y/o
fisiolégicos a lo largo del rango de movimiento pasivo disponible(zg).

Las movilizaciones articulares en la RC buscan ampliar el diametro del foramen intervertebral y
mejorar el movimiento articular, ayudando asi al mejor movimiento de los tejidos nerviosos, lo
que podria reducir la inflamacién. Al ser técnicas pasivas, se deben combinar con tratamientos

gue necesiten la colaboracion activa del paciente para ser mas efectivos®.

En la revision bibliografica de Robert Boyles et al™ se muestran diferentes estudios que
utilizan las movilizaciones pasivas como técnicas de tratamiento. En uno de estos estudios,
Young et al® aplican movilizaciones articulares durante 30 segundos, realizando unas 15-20
repeticiones y utilizando diversas técnicas como los deslizamientos laterales o las
movilizaciones posteroanteriores (PA). En otro estudio, la movilizacion se realiza con
deslizamiento lateral, en grado 3-4 segun clasificacién de Maitland y durante 30-45 segundos

en todos los segmentos desde C2 a Cc7%%. Ambas técnicas descritas provocan mejoria en la
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sintomatologia de los pacientes al igual que otros dos articulos analizados sin descripcion de

las técnicas utilizadas.

Pierre Langerin et al® realizan inclinaciones laterales y deslizamientos PA sobre las vértebras
para valorar la normalidad, hipermovilididad o hipomovilidad. Se realizan movilizaciones sobre
las vértebras hipomdéviles con 10 series de 30 segundos con diversas técnicas de movilizacién.
Incluyen técnicas de rotacion contralateral para la apertura del agujero de conjuncién, al igual

gue técnicas de inclinacién ipsilateral.

Las manipulaciones consisten en la aplicaciéon de un impulso de alta velocidad y corta
amplitud en el limite del rango de movimiento disponible en una articulacién. Se realiza con
movimientos fisiol6gicos, accesorios 0 combinados y alcanza un espacio denominado
“parafisiolégico” fuera del rango de movilidad pasivo normal. Ademas, se puede escuchar un

)

chasquido al realizarlo®. Estas técnicas consiguen una disminucién del dolor gracias al

pequefio aumento de la endorfina en sangre y a una relajacion de la musculatura paravertebral

entre otros mecanismos®?.

En el estudio de Donald R. Murphy et al™ se aconseja realizar una palpacion de C1 a C7-T1
en busca de resistencias en la articulacion, observando la actividad de la musculatura y el dolor
referido por el paciente. Si no hay disfuncion no realizan la técnica manipulativa. Realizan las
manipulaciones sobre las vértebras del nivel de la RC, aun sabiendo que la manipulacién no se

puede dirigir a una vértebra concreta, si no a un segmento aproximado.

Los resultados generales del trabajo de Robert Boyles et al™

indican que la aplicacién de
terapia manual a la columna cervical y toracica superior y media junto con el ejercicio
terapéutico es efectivo para mejorar la funcion, el rango de movimiento y disminuir la
discapacidad. En el trabajo de Persson et al® se demuestra gue la fisioterapia puede estar a
la altura incluso de la cirugia. A pesar de todo, es muy complicado discriminar qué técnicas son
las mas adecuadas, ya que en los estudios suelen utilizar varias técnicas y por tanto no se
sabe por cual de todas viene la efectividad demostrada. Por ello, se deben aplicar diferentes
métodos de tratamiento y diferentes técnicas, teniendo siempre en cuenta la respuesta del

paciente.

En el trabajo de lan A. Young et al® se realizan las manipulaciones valorando primero los
segmentos hipomoéviles en la regién toracica media y alta, en las posiciones de decubito prono,
decubito supino y sedestacion. Ademas, no utiliza ni aconseja utilizar las manipulaciones
directamente sobre la columna cervical por las posibles complicaciones, contrariamente a la

opinion de Murphy et al®®, gue si las realizan como se ha explicado.

Varios estudios muestran que los movimientos lentos de la columna cervical, combinados con

la respiracion y los movimientos oculares pueden ser Utiles en el tratamiento de la RC!19),

Siempre se debe realizar sin dolor periférico en la posicion de inicio. Algunas técnicas
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articulatorias pueden ser de utilidad para mejorar la relacion entre el agujero de conjuncion y

las raices nerviosas®

El deslizamiento cervical lateral es una opcion para la reduccidon inmediata del dolor. El
paciente se encuentra en decubito supino, con el miembro superior sin tension con abduccién y
rotacion interna de hombro y una flexion de 90° de codo. Se sostiene la region cervical con una
mano desde un contacto posterior, colocando el indice de la otra mano lateral al segmento a
movilizar. Se provoca un deslizamiento lateral contralateral al lado afectado con oscilaciones
lentas. Se provoca el movimiento hasta notar restriccion. Cuando los sintomas mejoran se

pueden colocar posiciones con mayor tension neural del nervio mediano®. (Anexo IlI: Figura 2).

Por otro lado, la inclinacion lateral cervical también puede ser Util para ampliar el espacio del
agujero de conjuncién. Con la columna cervical en flexion, se realiza una inclinacién
contralateral al lado afecto. Se incluye el mismo movimiento que en el ejercicio anterior y se
sigue con las indicaciones de que al reducir los sintomas se aumenta la tension®. (Anexo 1I:

Figura 3).

Por dltimo, se puede emplear la misma técnica anterior, pero esta vez con rotacién cervical

contralateral al lado afecto®. (Anexo II: Figura 4).

3.6.2 Técnicas combinadas
La mayoria de los estudios revisados hablan de la combinacién de las terapias para el

tratamiento de la RC como el mejor método para el alivio del dolor, la mejora de la
discapacidad y de la funcionalidad®®*92%31:#4353837 pe hecho, ninguno utiliza sélo una técnica
para ninguno de sus grupos, ni se describe ningln estudio donde sélo se utilice una forma de
manipular, movilizar o tratar a los pacientes. En este apartado se nombraran las técnicas de las
gue hablan los articulos para el tratamiento especifico que, en general, en combinacién entre

ellas, han mostrado evidencia de mejoria clinica.

Como se ha visto en el apartado 3.4.1, la tracciébn cervical puede ser de utlidad para
disminuir los sintomas. Normalmente se puede aplicar un peso de entre 3 y 5 Kg, con unos 24
grados de flexion y durante 15-20 minutos. Puede ser de utilidad en la etapa aguda, pero no ha
mostrado evidencia cientifica en los sintomas crénicos?. En un estudio concreto se utiliza la
traccion cervical durante 15 minutos con aproximadamente un peso del 10% del peso corporal

(29)

del paciente, con un maximo de unos 16Kg“™. Segun el articulo, esta técnica no mejora la

intervencién de terapia manual con ejercicio. En cambio, en el articulo de Wainner et al™ la
fisioterapia no mejora los resultados de la traccion, por tanto, se puede considerar como
tratamiento valido. Gracias a la separacion que produce sobre los agujeros de conjuncion, se
piensa que reduce la compresion y el edema formado en el tejido nervioso, reduciendo asi la
inflamacion. Ademas, parece que esta terapia tiene mejores resultados sobre la sintomatologia
de la RC si se utiliza de forma manual o mecénica intermitentemente®®. En el estudio de
Zylbergold y Piper(38), donde comparan la traccion manual, la traccibn mecanica estatica y la

traccibn mecanica intermitente, se observa que la traccibn mecanica intermitente parece

Ig
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mejorar el dolor y la recuperacion de la movilidad cervical mas que las otras formas de traccion.
Segun los autores, el mejor protocolo a seguir es la traccion de 10 segundos, con periodos de
descanso de 10 segundos durante 15 minutos. Protocolo parecido al que se aplica en el
estudio de Jellad et al®” con aplicaciones de traccion de 20-25 segundos y descansos de 10

segundos durante 20 min.

La aplicacién de Frio sobre la zona lateral de la columna cervical, sobre todo en la fase aguda,

(6) (15,19,33,35,36)

puede ayudar a disminuir los sintomas™. Se incluye en varios estudios como

tratamiento de fisioterapia. Existen diferentes métodos de aplicacion de frio: el hielo, cold-

packs, sprays, etc...

El calor puede ser beneficioso para la relajacion de la musculatura y la sensacion de bienestar

(19,33,36,37)

del paciente . Se puede aplicar con una manta eléctrica, con bolsas térmicas o con

19,33,37) (37)

electroterapia como el ultrasonido’ o el infrarrojo

El masaje de la musculatura cervical puede servir de ayuda para disminuir el dolor y mejorar la

movilidad. Se utiliza en varios estudios®®33%37:39

como coadyuvante a la terapia de
movilizacion y manipulacién. En muchas ocasiones conviene realizar primero un tratamiento de
masoterapia para relajar el tejido blando y conseguir una manipulacién mas efectiva y menos

agresiva.

El tratamiento de los puntos gatillo miofasciales (PGM) , descrito por Travell y Simons, puede
ayudar a reducir los sintomas provocados por la musculatura periférica del cuello, asi como las

posibles contracturas en las zonas de dolor referido en el brazo®. Murphy et al®®

incluyen este
tratamiento en un estudio de cohorte prospectivo. Aunque no se describe la técnica utilizada,
existen técnicas como la liberacion por presion, la puncion seca y el estiramiento que permiten

mejorar la sintomatologia de los PGM.

Los ejercicios de estabilizacion y movilizacién activa cervical , trabajando la musculatura
profunda y superficial del cuello, pueden ayudar a la reduccién de la sintomatologia. El

1527 funcional cervical

entrenamiento propioceptivo se puede utilizar para la estabilizacion
utilizando un biofeedback cervical o las indicaciones del fisioterapeuta(so). En el estudio de
Young et al® combinan la manipulacién toracica en supino, con la movilizacién en retraccion y
ejercicios de retraccion cervical para el tratamiento. (Anexo II: Figura 5). La combinacion de
ejercicios activos cervicales, como la retraccién cervical, la extension, el fortalecimiento de los
flexores profundos vy el fortalecimiento escapular ayudan a la estabilizacién cervical y pueden
ser (tiles en el tratamiento de la RC, ademas de evitar los problemas musculoesqueléticos

secundarios 1929313436

19,29,31,33,36,37)

Los estiramientos se utilizan en diversos estudios' . La mayoria indican que se

debe estirar tanto la musculatura superficial como la profunda del cuello, ademéas de los

musculos de la extremidad superior, para flexibilizar y dar libertad de movimiento a las

(33,37)

articulaciones. Ademas, en algunos trabajos se incluyen los estiramientos post-
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isométricos , consistentes en estirar el cuello tanto en flexibn como en extension, pidiendo al
paciente que realice una pequefia contraccion en contra del movimiento provocado. Tras unos

segundos de contraccién, se debe volver a estirar en la misma direccion.

Varios trabajos estudian la posibilidad de utilizar la estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea
(TENS) con el objetivo de reducir el dolor, método muy utilizado en los hospitales con el mismo

objetivo, que ha demostrado ser efectivo en la disminucion a corto plazo™®3339,

El ejercicio aérobico puede ayudar a que los pacientes se sientan mejor, gracias a la mejora
de la oxigenacion tisular®®. Se utiliza en diversos estudios como el de Murphy et al™ en donde
se indica para reducir el peso. Ademas, como muestra el estudio de Dedering et al®® realizar
actividad fisica con la motivacion suficiente mejora su eficacia en la reduccion de los sintomas.

Otros estudios también utilizan el ejercicio aerébico como terapia para sus pacientes*?73®,

Los ejercicios de educacion postural ayudan a corregir en el paciente la postura y el
alineamiento correcto de la columna vertebral. Se puede emplear el control motor para ayudar
a sentir cual es la posicién correcta y qué musculatura se debe contraer para ello. La

(1927.29 pdemas, la educacion general , no sélo

propiocepcion puede ser igualmente de ayuda
postural del paciente es fundamental. Dedering et al®® hablan de un programa para reducir el
estrés, mejorar la conciencia corporal y la aplicacién de consejos ergondémicos para la vida

1933) | os ejercicios de relajacion utilizados en varios estudios ayudan a

cotidiana del paciente'
mejorar el estrés y a disminuir la tension muscular generalizada(19'27'33'36). Ademas, Murphy et
al™ discuten la importancia de la exposicion gradual a las actividades que provocan miedo en
el paciente por la generacién de dolor. Parece que esto ayuda psicoldgicamente en el
tratamiento para que los pacientes realicen mas actividades y se motiven al poder hacer cosas

gue antes no podian.

Por Gltimo cabe recordar que gracias a la educacion del paciente, se puede conseguir que éste
realice ejercicios en casa , esta propuesta es apoyada por diferentes estudios®3*%_ Es
sencillo que los pacientes aprendan ejercicios de estiramientos, de movilidad cervical, de
relajacién y fortalecimiento para realizar a domicilio y pueden ayudar a que mantenga lo

conseguido durante las sesiones de tratamiento.

3.6.3 Neurodinamica
Las técnicas articulatorias descritas en el apartado 3.6.1 pueden considerarse técnicas

neurodinamicas.

La neurodinamica se describe como aquellas intervenciones dirigidas a mejorar la movilidad y
mecanosensibilidad de las estructuras nerviosas mediante la aplicacion de técnicas
manuales“?.

En los pacientes con dolor de cuello y miembro superior se utilizan para movilizar las
estructuras nerviosas cuando presentan signos de afectacion de la movilidad o signos de

mecanosensibilidad aumentada. Por esto es fundamental una buena valoracién que identifique
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la implicacion de los nervios en la sintomatologia del paciente. Estas técnicas parecen mejorar
el flujo axoplasmico, movilizar los nervios y el tejido conectivo que los rodea y ayudar a eliminar

el edema intraneural“?.

Ragonese et al® utilizan en su estudio la técnica de movilizacién del nervio mediano,

utilizando técnicas de deslizamiento y tension una vez disminuidos los sintomas.

3.6.4 Otras técnicas
En este apartado se encuentran las técnicas utilizadas en los estudios sin combinarlas con las

movilizaciones y/o manipulaciones.

La radiofrecuencia en un estudio reciente” parece mejorar los sintomas del paciente.

1G9 a acupuntura, electroacupuntura y acupuntura abdominal

En la revision de Xu Wei et a
parecen mejorar los resultados de la traccién cervical en cuanto a los sintomas se refiere de la
RC. En la misma revisién se reconoce que se deben realizar estudios con mejor planteamiento
para poder aconsejar las terapias alternativas como la acupuntura en el tratamiento futuro de

esta afeccion.

3.7 PROPUESTA CONCRETA DE TRATAMIENTO

Paciente de 49 afios que acude a consulta de fisioterapia con el diagnostico clinico de RC.
Hace dos semanas se le diagnosticé RC gracias a la visita que realiz6 al traumatélogo tras
presentar dolores de cuello durante unos dias con irradiacién hacia la extremidad superior
derecha. La paciente trabaja como administrativa en una empresa, utilizando el ordenador
durante muchas horas y atendiendo el teléfono de forma continua. Ademas de aconsejarle
visitar a un fisioterapeuta, se le receté ibuprofeno como antiinflamatorio para tomar tres veces

al dia hasta disminuir el dolor. Es alérgica a las pirazolonas.

En la anamnesis comenta tener dolor difuso en el cuello que se alarga a lo largo de la
extremidad superior. El dolor se concentra en el hombro, zona escapular y cara lateral del
brazo. Presenta pequefias parestesias en la cara y, en ocasiones, describe hormigueo en la
mano derecha. El diagnéstico médico con RMN indica que la raiz C5 presenta un pequefio
pinzamiento producido por una hernia discal blanda. En este caso, la sintomatologia coincide

aproximadamente con el dermatoma de la raiz afectada.

Durante la observacion se aprecia la cabeza adelantada con tensiébn en el
esternocleidomastoideo, pequefa cifosis dorsal e inclinaciéon de la cabeza a la derecha. En la
exploracién fisica no presenta debilidad muscular en la musculatura de cuello y extremidad
superior, la sensibilidad la tiene conservada, los reflejos estan normalizados y el test
neurodinamico del nervio mediano es positivo, ya que reproduce parcialmente su
sintomatologia. Se realizan diversas pruebas para comprobar el posible atrapamiento de los
nervios periféricos, como las descritas en el Anexo I: Tabla 4, pruebas que no dan resultado

positivo en ningln caso.
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En las pruebas de movilidad activa y pasiva se detecta un déficit de movimiento en la rotacion
hacia la derecha del cuello, la inclinacién lateral hacia la izquierda, la flexion y extensién. Los
movimientos de los brazos son libres y comenta que le provocan sintomas dolorosos sélo los

dias donde estd mas cansada. En estos dias, el dolor general es mas intenso.

Los hallazgos a tener en cuenta son el adelantamiento de la cabeza, el exceso de tension del
esternocleidomastoideo, la inclinacién lateral de cabeza, la falta de movilidad en los rangos
descritos del cuello, la respuesta positiva al test del nervio mediano y que la queja principal es

el dolor.

Ademas, para planificar el tratamiento se tienen en cuenta la evidencia mostrada y la mejoria o
empeoramiento del paciente gracias a una reevaluacién constante. No se pautan un nimero

determinado de sesiones, si no que se planifican objetivos a corto plazo.

El primer objetivo es la educacion. La adecuacion ergonémica en el trabajo. La necesidad de
tomar posturas adecuadas y de tener dispositivos para atender el teléfono, como auriculares
inalambricos. La conciencia para seguir el tratamiento y las indicaciones necesarias para que
realice lo aprendido en casa. Esta es una parte fundamental del tratamiento, ya que si acude a
fisioterapia durante 3 horas semanales, pero durante sus horas de trabajo continta dafiando su

regién cervical o no hace tratamiento en domicilio, es complicado que los sintomas mejoren.

El siguiente objetivo es la disminucién de dolor. Para esto se emplean técnicas como el masaje
sobre la musculatura cervical y la aplicacion de ultrasonido. Se exploran puntos gatillo de la
musculatura cervical y de la extremidad superior, pero ninguno se encuentra activo ni
reproduce su dolor caracteristico. Se le ensefian y realizan una serie de estiramientos globales
que debe realizar en casa 2 veces al dia, manteniendo cada estiramiento durante 30-40
segundos. Se finalizan los primeros tratamientos con movilizaciones sobre la regién cervical
como las descritas en el apartado 3.6.1 y técnicas articulatorias descritas en el Anexo II: Figura
2,3y 4. Se le aconseja la aplicacion de calor en casa mediante una manta eléctrica no mas de

15 minutos, ya que indica que el calor le alivia mas que el frio.

Tras varias sesiones siguiendo este tratamiento, refiere mejoria en el dolor. Los primeros dias
en la escala EVA puntuaba con un 6. En la quinta sesion la puntuacion era de 3. A partir de
este momento se mantienen las técnicas sobre el tejido blando como el masaje y los
estiramientos, y se afiaden las técnicas neurodindmicas, en concreto las técnicas de
movilizacion del nervio mediano. (Anexo II: Figura 4). Ademas, los ejercicios post-isémetricos
se pueden comenzar a realizar. Se le recomienda que salga a caminar 4 dias a la semana
durante al menos media hora, y que cuando regrese a casa realice ejercicios de movilidad
cervical. Por ultimo, para mejorar el control motor de la musculatura cervical, se le ensefian
ejercicios para controlar la musculatura profunda con un biofeedback de presion, controlando
que no haya contraccion en la flexion craneocervical de la musculatura superficial. Al finalizar
estas sesiones se procede a la manipulacion de las vértebras toracicas, lo cual contribuye a

disminuir el dolor en los movimientos del cuello.
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Tras 4 semanas de tratamiento el dolor no disminuye completamente pero ha mejorado mucho,
igual que la movilidad y la posicion de la cabeza. Los hormigueos repentinos en la mano han
desaparecido. Las pautas siguientes son continuar con los ejercicios domiciliarios de
estiramientos, con el ejercicio aerébico y de movilidad cervical y se le indica que si se

reagudizan los sintomas vuelva a consulta de fisioterapia.
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4. CONCLUSIONES

La RC es una patologia con dificil abordaje en fisioterapia, aunque con la combinacién de
diferentes técnicas se puede conseguir una mejora importante de los sintomas generales del
paciente, mejorando la calidad de vida de los mismos. Actualmente ninguna técnica ha
conseguido mostrar un grado de evidencia suficiente como para ser considerada imprescindible
en el tratamiento. Por este motivo, son necesarios mas estudios que utilicen técnicas aisladas y

mas estudios que comparen tratamientos conservadores y quirdrgicos.

Las manipulaciones y movilizaciones son las técnicas mas utilizadas en las investigaciones,
junto con la traccién cervical y el collarin. En los trabajos encontrados se combinan estas
técnicas con otras como el masaje, el hielo, el calor y la traccién, lo cual no permite asegurar su

eficacia individual.

Un proceso de valoracion adecuado, con pruebas como las descritas en este trabajo, puede
ayudar al diagnostico correcto aunque éste sea complejo. Realizar una anamnesis completa,
realizar una exploracién precisa y solicitar las pruebas complementarias necesarias es
importante para detectar lesiones nerviosas, aspecto clave para que el tratamiento posterior

sea efectivo.

Con este trabajo se pretende mejorar la comprensién de los mecanismos que provocan dolor
en la RC y como se pueden abordar en el tratamiento de fisioterapia. El dolor de origen
nervioso no sélo se produce por la compresién directa de una hernia discal blanda, si no que
otros mecanismos, cada vez mas estudiados, como las interacciones inmunitarias e
inflamatorias y la sensibilizacién periférica y central de las vias del dolor pueden influir en las

sensaciones de los pacientes.

Iu
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6. ANEXOS
6.1 ANEXO |. TABLAS
Nivel Raiz | Afectacion Afectacion Reflejos Dolor
motora sensitiva
cic2 | c2 i i ) Occipital posterior y
temporal
co-c3| c3 i i i Occipital, retr_o-orb|tal
0 retro-auricular
En la parte baja del Base del cuello
C3-C4 | C4 - cuello y alta de la - : y
) trapecios
cintura escapular
Deltoides Lateral del brazo, Cuello, hombro
C4-C5 | C5 . y hombro, Biceps ' Y
biceps . cara lateral del brazo
interescapular
Biceps y Cara radial del Cuello. cara lateral
C5-C6 | C6 extension antebrazo, pulgar y Braquiorradial '
~ DUz del brazo y pulgar
de mufieca dedo indice
Triceps,
flexion de Cuello, cara lateral
Ce-C7 | C7 mufieca y Tercer dedo Triceps del antebrazo, y dedo
extensores medio
dedos
Flexores de Dedo anular y Cuello, cara medial
C7-T1 C8 los dedos e [ mefiique con region - del antebrazo y
intrinsecos hipotenar dedos cubitales
Musculos . .
T1-T2 T1 intrinsecos Cara cubital del ) Cara cubital del
antebrazo antebrazo
de la mano

Tabla 1: Caracteristicas de los sintomas segun la raiz afectada.

Patologia

Caracteristicas

Dolor cardiaco

Dolor irradiado a la extremidad superior, generalmente al hombro y
brazo izquierdo

Mielopatia Modificaciones en la marcha, caidas frecuentes, disfunciones

cervical intestinales, vesicales y sexuales. Dificultad en la utilidad de las manos
y rigidez en las extremidades.

Dolor de Dolor y sensibilidad alterada en la extremidad, con cambios en la piel,

Sindrome fluctuaciones vasomotoras o cambios térmicos. A menudo la

regional sintomatologia se presenta tras evento precipitante

complejo

Sindromes de
atrapamientos

Descritos en Anexo |: Tabla 3

herpes zoster

La inflamacién aguda de los ganglios dorsales de la raiz nerviosa
provoca dolor y radiculopatia dermatémica

Tumores
espinales

Osteocondroma, tumor de Pancoast, tumor tiroideo o esofagico y
linfoma

Sindrome de
Parson Turner

Inicio agudo de dolor en la extremidad superior, seguido habitualmente
de cambios sensitivos y motores.

Lesion
esternotomia
posteromediana

Tras operacién cardiaca. Una fractura oculta de la primera costilla
puede provocar radiculopatia en C8

Patologia del
manguito rotador
N

Dolor de hombro y cara lateral del brazo

In
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Sindrome del Los nervios mediano y cubital en el espacio toracico entre la primera
desfiladero costilla y la apdfisis transversa de C7
toracico

Tabla 2: Diagnéstico diferencial.

Nombre: Edad: Sexo: Talla: Peso:
Situacion laboral: Trabajo con actividad Aficiones: deportes que practica,
fisica, desempleo... sedentarismo...

Antecedentes personales y familiares:  enfermedades personales que puedan suponer una
bandera roja. Problemas familiares. Enfermedades comunes en la familia como Hipertension,
diabetes...

Motivo de consulta: Objetivos: con respecto a qué quiere
conseguir en el tratamiento, para la
planificacién del mismo

Factores que influencien el dolor:  actividad | Actitud: qué hace para resolver los sintomas,

0 suceso con el que hayan comenzado los cémo descansa...

sintomas, actividad con la que relacione los

sintomas...

Sintomas principales: sintomatologia Inicio de los sintomas: hace cuanto
principal comenzaron los sintomas

Comportamiento de los sintomas:  cuando
se agravan o disminuyen, con qué

movimientos...
Localizacién: donde se producen los sintomas | Banderas rojas: aspectos que cuente el
principales paciente o que se observen que pueden

suponer banderas rojas, como un
adelgazamiento excesivo en poco tiempo

Anotaciones de la exploracion:  cualquier aspecto que llame la atencion, de la posicion, de la
forma de comunicarse...

Tabla 3: Historia clinica. Preguntas principales

Nervio Sitio de atrapamiento Test de provocacién

Plexo braquial Supra/infraclavicular Elevacion de brazo. Presion en la
zona del plexo braquial cercano al
musculo escaleno

Nervio radial Parte distal del antebrazo Pronacién del antebrazo con
desviacién cubital de mufieca. Presion
sobre los tendones extensores
radiales del carpo y el braquiorradial

Nervio ulnar Tanel cubital Flexién de codo y presion sobre el
nervio cubital en la region del tinel
cubital

Canal de Guyon Presion sobre el canal de Guyon

Nervio mediano Parte proximal del antebrazo Supinacion de antebrazo con presion

sobre el pronador redondo
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Tanel carpiano Flexiéon de mufieca y/o extensién con
presion proximal en el tinel del carpo

Tabla 4: Zonas de atrapamiento nervioso y mecanismos de provocacién de sintomas.

6.2 ANEXO II. FIGURAS

Figura 1: Test para el diagndstico de la RC. A: test de Spurling. B: Test de distraccién. C:

Rotacion lateral. D: Test neurodinamico del nervio mediano.
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Figura 2. Técnica articulatoria con desviacion lateral.

Figura 3. Técnica articulatoria con inclinacion lateral.
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Figura 4. Técnica articulatoria con rotacion.

Figura 5. Técnicas de tratamiento utilizadas. A: manipulacion toracica superior en decubito
supino. B: movilizacion en extensién cervicotoracica. C: movilidad activa en extension

cervicotoracica, con las indicaciones de llevar atras el menton.
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