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Presentacion

Esta guia, avalada por SEMERGEN, ha sido disefiada para proporcionar alos mé-
dicos de Atencion Primaria (AP) las herramientas necesarias para una derivacion ade-
cuadadelospacientes conalgunos delos cuadros de dolormas habituales alos es-
pecialistas. Enella, se detallalainformacién esencial, junto alas pruebas funcionales
requeridas, que permiten optimizar el proceso dereferenciay facilitar el regreso del
paciente almédico de AP para su seguimiento y control mas eficaz.

Gracias alapoyo de laboratorios Ferrer, ha sido posible la elaboracion de estava-
liosa guia, que incluye los siguientes temas:

o Lumbalgia aguda conradiculalgia

Lumbalgia aguda sinradiculalgia

Claudicacion porestenosis de canal lumbar

Cervicalgia

Gonalgiacronica

Enestasegunda entrega, el foco estara en la estenosis del canal lumbary cervi-
calgia, proporcionando unrecurso esencial para el manejo de esta patologiaen el
ambito de la Atencidn Primaria.
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Claudicacion por estenosis
de canal lumbar

DEFINICION DE LA PATOLOGIA
La estenosis de canal lumbar (ECL) esun es-

trechamiento del espacio pordonde pasanlas
raices nerviosas a nivel lumbar. Enla mayoria de
los casos, suorigen es degenerativo y provoca
compresion delos fordmenes raquideos de los
nervios lumbares, lo que generalos siguientes
sintomas:

« Dolorlumbar persistente conirradiacion a
gluteos o alas piernas durante lamarchay
que cede aldescansar.

« Enalgunos casos, la claudicacion puede ser
sensitiva, con hormigueosy falta de sensibi-
lidad enzonas delas piernas.
Encasosavanzados, puede acompanarse de

incontinencia de esfinteres e impotencia enlos
varones. La estenosis de canal lumbar degene-
rativa puede persistir durante décadas sin nin-
gun sintoma, pero a menudo se precisa para su
tratamiento unaintervencion quirdrgica para su
resolucion.

La ECL se define como cualquier estrecha-
miento del canal espinal o de los fordmenesin-
tervertebrales. Segunlacausadelaestenosis se
puede clasificar en congénito o adquirido, o en
funcion de sulocalizacion en central, foraminal
o lateral. La estenosis central ocurre cuando el
canal espinaly el saco dural estéan afectados, la
estenosis foraminal cuando los agujeros inter-
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vertebrales estanafectados, ylaestenosislateral
cuandolosrecesoslaterales sonlos afectados.
LaECL adquiridase asociaconelenvejecimiento
yconlosprocesos degenerativos delacolumna
vertebral.

La claudicacién neurégenaintermitente es
lapresentacidon mas comun, se manifiesta habi-
tualmente con dolorlumbar, dolorenlas extre-
midades inferiores y sensacion de debilidad o
pérdida de fuerza enlas mismas, dificultando o
imposibilitando ladeambulacién. Eldiagndstico
diferencial se ha de realizar conla claudicacién
de origenvascular, pero en estos pacientes|os
pulsos periféricos pueden estar disminuidos o
abolidos, y eldolorenlas piernas suele ser mas
intenso que el dolorlumbar. El dolor desapare-
ce coneldecubitoyensedestacion,y también
conlafiexionlumbar(porejemplo, alusaruna bi-
cicleta o empujando el carro de lacompra), ya
quelaextensionlumbarayuda al cierre del canal
espinal.

EPIDEMIOLOGIA

Enunestudiorealizado enJaponsu prevalen-
ciaenpersonas de 40 a 49 afos, se estimo en
1,7% enmujeresy 2,2% en hombres, y entre los
70y 79 anos fue del 11,2% y 10,3% respectiva-
mentet,
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APROXIMACION AL PACIENTE CON ECL
DESDE ATENCION PRIMARIA

No existenunos criterios ampliamente acep-
tados para el diagnostico de ECL, pero la pre-
senciadeunestrechamiento delas estructuras
neurales espinales esunrequisito. La confirma-
cionserealiza porlaevaluacién clinicay el exa-
men fisico.

La clinica debe ser congruente con dolor
lumbary enextremidades inferiores que apare-
ce conlabipedestaciony al caminar, mejoran-
do o desapareciendo conla flexidon lumbaryla
sedestacion. Lasimagenesradiolégicas suelen
mostrar protusiones discales, perdida de altura
delos discos, artropatia facetaria, osteofitos e
hipertrofia delligamento amarillo, todo ello fa-
voreciendo el estrechamiento delcanal espinal.

La claudicaciénneurdgena se produce como
resultado de laisquemia (debido ala conges-
tiony disminucion del flujo sanguineo arterial) o
compresidn mecanica de las raices nerviosas.
Caminar agrava los sintomas, pues se produce
unincremento enlademanda de oxigeno de las
raices nerviosas espinales®@. El estrechamiento
del canal espinal también podria verse incre-
mentando por el desplazamiento de un cuerpo
vertebral haciadelante ohacia atrés, enrelacion
conelcuerpo vertebral adyacente, eslo que se
define como espondilolistesis.

Laclasificaciéndelaespondilolistesis se basa
enelgrado de desplazamientodeuncuerpover-
tebralhaciadelante ohaciaatrasenrelacioncon
elcuerpovertebraladyacente. Elgrado1tieneun
desplazamiento <25%, el grado 2 del 25-50%,
elgrado 3del50-75%, elgrado 4 del 75-100%,
yelgrado 5 (espondiloptosis)es>100% (Fig. 1)®.

La prueba deimageninicial eslaradiologia
simple. Permite evaluar pérdida de altura discal,
alineacionvertebral y osteofitos. Sise realizaen
flexion o extension dindmica permite valorar la
existencia de inestabilidad espinal. También la
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Grado 3

Grado 4

FIGURA 1. Grados de espondilolistesis.

Rotura delanillo
oseodelavértebra

Cuerpode
lavértebra

Deslizamiento
hacia adelante

FIGURA 2. Espondilolistesisistmica.

visualizacion del “Scotty Dog” permite apreciar
defectosinterarticulares con el objetivo de di-
ferenciar entre una espondilolistesis istmica o
degenerativa (Fig. 2).

Laradiologia simple, sin embargo, tiene una
capacidad muy limitada para evaluar tejidos
blandos, discosy nervios, porlo que no esuna
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TABLA|. SIGNOS DEALARMA O “RED FLAGS” EN LA LUMBALGIA

Edad >550<20

Sospecha deinfeccion:

Fiebre, inmunosupresidn, procesos infecciosos concomitantes, uso de drogas por via parenteral.

Sospecha de enfermedad inflamatoria:

Dolor conritmoinflamatorio de predominio nocturno, inicio gradual antes de los 40 afos, rigidez matinal, limi-
taciéndelamovilidad lumbar, afectacidoninflamatoria de articulaciones periféricas, historia familiar o presencia

de uveitis, iritis, psoriasis, colitis o uretritis.

Sospecha de neoplasia:

Sindrome toxico, antecedente de proceso neoformativo previo, inmunosupresion.

Déficit motor significativo o progresivo:

Identificacidn precoz de pacientes con afectacion nerviosa grave o con sindrome de cola de caballo, carac-
terizado pordisfuncion de la vejiga urinaria (retencion o incontinencia subita), perdida de tono del esfinter anal
oincontinencia, anestesia perianal o debilidad global y progresiva de extremidades.

TABLA Il. ADECUACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS SEGUN TIPOS DE LUMBALGIA

Pruebas de diagndstico

porlaimagen priorizadas

Lumbalgia no complicada. No signos de alerta

Ninguna prueba

Lumbalgia asociada a trauma menor, osteoporosis, edad > 70 aflos RX simple
RMoTC
Lumbalgia asociada a sospecha de cancer, infeccion o inmunosupresion RM
Lumbalgia asociada aradiculopatia RM
Lumbalgia asociada a cirugia previa de la columna lumbar RX simple
RM
Lumbalgia asociada a sindrome de la cola de caballo RM
Lumbalgia de curso cronico simple (> 6 semanas a pesar de tratamiento conservador, RX simple
sinsospecha deinfeccion o neoplasia) RM

pruebapararealizareldiagnosticode ECL. LaTo-
mografia Axial Computarizada (TAC) sibienpuede
diagnosticar la estenosis espinal no detectade
forma sensible la estenosis radicular.

La ResonanciaMagnética (RM)tiene unagran
sensibilidad para diagnosticar estenosis espinal
yradiculary paravalorartejidos blandos. Aunque
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no existe un consenso generalizado, se consi-
dera estenosis espinalun didametro medio sagi-
tal espinal del saco dural <10 mm, y el foramen
neural se considera estenodtico sisu diametro
antero-posteriores <3mm.

A partirde los datos de la visita se decidira el
especialista aquien derivar:
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DE CANAL LUMBAR

Visita AP

v

Clinica congruente

RMcongruente

« Valorar comorbilidad

\
SEGUIMIENTO AP

LNOF

CLAUDICACION POR ESTENOSIS

Descartar patologiavascular

Medidas higiénico-posturales
Tratamiento farmacoldgico

s ¢(MEJORAEN 3/6 MESES? NOT

Estenosis canal central-clinica
de claudicaciénneurégena

<—> UNIDADDECOLUMNA <«———>

¢Candidato acirugia?

CIRUGIA

Visita virtual/
presencial COT

v v

Estenosis foraminal-clinica
radicular

v

UNIDAD DEDOLOR
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FIGURA 3. Ruta asistencial del paciente con “Claudicacién por Estenosis de Canal Lumbar”.

COT o “Unidad Funcional de Columna Ver-

tebral” (UFCV):

- Estenosis de canallumbar con claudicacion
neurégena: derivar con RM lumbar.

- Dorso - Lumbalgia crénica con “red flags”/
Tablal: valorar derivaraurgenciasde COTo
visitaurgente ala UFCV paraverenuna se-
mana como maximo.
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- Sindrome constitucional afladido.

- Pérdidadefuerzaoinestabilidad enextre-
midades inferiores.

- Visitasrepetidas aUrgenciasenlos Ultimos
Smeses.

e Unidad del Dolor:
- Laderivacionporsospechade ECLsd6lose
realizard encasos de estenosisunisegmen-
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tariayforaminal, enpacientes conescasas
comorbilidades. Debe existiruna RM lum-
barreciente relacionada con el episodio
actual, habiéndose agotado las medidas
farmacologicas. Los estudios recientes
muestran que en casos de ECL multiseg-
mentarialasinfiltraciones epidurales trans-
laminares, foraminales o caudales, obtie-
nenunescaso grado de mejoria del dolor

y delafuncionalidadtantoacortocomoa

medio plazo®.

Tratamiento Farmacoldgico:

- Debe prescribirse siguiendoun esquema
analgesico escalonado, enfunciondela
intensidad deldolor. Requiereunabordaje
multimodal e individualizado que precisa
combinar farmacos que actlen por dis-
tintos mecanismos.

- Elanalgésico de eleccidn es paracetamol
orallgcada8horas(ocadaéhorassies
necesario; dosis maxima: 4 g/dia).

- Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) por via oral son Utiles si existe un
componente inflamatorio. La dosis y
duracioén de tratamiento han de serlos
menores posibles, valorando larelacion
beneficio/riesgo, fundamentalmente en
pacientes de edad avanzada o con otros
factores deriesgo (gastrointestinal, car-
diovascular, renal).

- Paracetamol puede asociarse a un AINE
y aotros analgésicos. No se recomienda
asociar dos AINE (incluyendo como tal a
Metamizol).

- Encasos de dolorintenso, el tratamiento
deeleccidnes paracetamol mas un opioi-
de débil, como tramadol.
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- Eluso de opioides fuertes (morfina, ta-
pentadol, oxicodona, fentanilo e hidro-
morfona) debenreservarse sélo para si-
tuaciones de dolorintenso enlas que los
tratamientos anterioresno hayanresultado
efectivos. Antes de iniciar un tratamiento
conopioides fuertes serecomiendarea-
lizar una valoracion del riesgo potencial
de abuso, estabilizar trastornos psiquia-
tricosyretirarlasbenzodiacepinasy otros
depresores del SNC. Encaso de precisar
opioidesfuertes(morfina, fentanilo ...) para
undolorintenso, deberealizarse un segui-
miento estricto sin sobrepasar dosis equi-
valentes a 90 mg de morfina/diayretirarlos
encasosdeineficacia.

Enlatablall, se presenta uncuadroresumen

delaadecuacién delas distintas pruebas diag-
nosticas seguneltipo de lumbalgia®.
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Cervicalgia

DEFINICION DE LA PATOLOGIA

La cervicalgia es el dolor localizado en la
region cervical de la columna vertebral. Es una
condicién comun que puede afectar a perso-
nasdetodaslasedadesypuede tenermultiples
etiologias. Este capitulo abordalabase anato-
mica de la columna cervical, las funciones de
sus estructuras, los cuadros clinicos dolorosos
mas frecuentes, el arbol de decision clinica
diagnodstica, posibles tratamientos farmaco-
l6gicosy no farmacoldgicos, asicomo otros
aspectosrelevantes para el manejo integral
delacervicalgia.

Anatomia de la columna cervical
Lacolumnacervical constade siete vértebras

(Fig. 1)(C1-C7)“. Estas vértebras tienen caracte-

risticas Unicas que permiten una gran movilidad

y soportan el peso delacabeza.

e Vértebras Cly C2 (Atlasy Axis): Permiten el
movimiento dela cabeza, el atlas (Cl) sopor-
taelcraneoy el axis (C2) permite larotacion
gracias ala articulacion atlantoaxial.

o \értebras C3-C7:Tienencuerposvertebrales
mas pequefosy apdfisis o procesos espino-
sos bifurcados.
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Funciones de las estructuras cervicales

Discosintervertebrales. Actiancomo amorti-
guadoresentrelasveértebras, permitiendo fle-
xibilidady absorbiendoimpactos. Cadadisco
tiene unnucleo pulposo gelatinosorodeado
porun anillo fibroso.

Ligamentos:

- Ligamento longitudinal anterior: recubre la
parte frontal de las vértebrasy discosinter-
vertebrales, limitando la extension excesiva
delacolumna.

- Ligamento longitudinal posterior: cubre la
parte posterior de las vértebras y discos,
ayudando a prevenir la hiperflexion.

- Ligamentos amarillos: conectanlaslaminas
delasvértebras adyacentes, proporcionan
elasticidadyayudanenelretornoalaposi-
cionerguida.

- Ligamentosinterespinososy supraespino-
sos: conectanlas apofisis espinosas, ayu-
dandoamantenerlaalineaciony estabilidad
delacolumna.

Musculos. Soportany permiten los movi-

mientos del cuelloyla cabeza. Los musculos

profundos (comolos escalenosy el musculo
largo del cuello) son cruciales parala estabili-
dad, mientras que los musculos superficiales
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Rama medial superficial de C3
(tercer nervio occipital)
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Rama medial profunda de C3

Occipital

Articulacién atlanto-occipital

Articulacién atlanto-axial

Articulacién facetaria C2/C3

Articulacién C3/C4

Articulacion C4/C5

Articulacion C5/C6

Articulacién CE/CT

Articulacién C7/T1

FIGURAT1. Imagen posterior que demuestralarelacionentre las articulaciones cervicales superiores, la arteria vertebral

y el suministro nervioso (Traducida).

(como el esternocleidomastoideoy eltrape-
cio) facilitan el movimiento.

e Nervios: Lamédula espinal pasaporelcanal
vertebraly se extiende hasta aproximadamen-
te la primera o segunda vértebra lumbar. Los
nervios espinales cervicales (Cla C8) emer-
gende lamédula espinaly se distribuyen a
diversas partes del cuerpo, controlando la
sensibilidady elmovimiento delos miembros
superiores, cuelloy parte superior deltronco.

CUADROS CLINICOS DOLOROSOS
MAS FRECUENTES
Las patologias mas frecuentes que nos en-
contramos mas frecuentemente en Atencion Pri-
maria, conuna frecuenciamayordel 80% sonlas
de origenmecanico, sinembargo, hay que tener
encuentalas siguientes:
1. Cervicalgiamecanica: Dolor debido ala ten-
sion muscular, desgarros o esguinces.
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2. Herniadiscales: Protrusiondeldiscointerver-
tebral que puede comprimirraices nerviosas.

3. Artrosis cervical: Degeneraciondelas articu-
laciones facetarias.

4. Sindrome cervicobraquial: Dolor que seirradia
desdeelcuellohaciaelbrazo, que se produce
porirritacion o alteracion delasraices nervio-
sas que conforman el plexo braquial.

5. Sindrome miofascial: Dolor debido a tension
muscular cronica.

APROXIMACION DESDE ATENCION PRIMARIA

Evaluacion Inicial

Historia clinica y exploracion fisica, donde
indagaremos acerca de las caracteristicas del
dolor, siguiendo el acronimo ALICIA.

Aparicion: brusco ono, tras traumatismo o no.

Localizacion: el paciente debera localizar
ddénde se encuentra el dolor, siello es posible




TABLA|. SIGNOS DEALARMAY SIGNIFICADOS EN CERVICALGIA

SINTOMAS O HALLAZGOS SIGNIFICADO CLINICO

Fiebre

Antecedentes adiccidn a drogas via parenteral
(ADVP)

Inmunosupresion

Uso cronico de glucocorticoides
Pérdida de pesoinexplicable
Antecedentes de procesos oncoldgicos

Cefalea, dolor de hombros o sintomas visuales
en pacientes anciano

Dolor cervical previoy/o asociado adolortoracico

Sugestivo deinfeccidén

Sospechadeinfeccidénenel disco o vertebral

Sospecha deinfeccién

Sospecha deinfeccidén o compresion médula espinal
Sugestivo de malignidad

Sospecha de enfermedad metastasica

Sugestivo de enfermedad reumaticas (polimialgia reuma-
tica o arteritis de células gigantes)

Sugestivo de enfermedad no cervical (como una angina o

isquemia cardiaca)

Irradiacion: siexiste ono. Es adecuado tam-
biénrecordar que hay que explorarlos puntos
gatillo de dolor miofascial que se encuentran
localizados enregidn cervical o que pueden
irradiarhacia estazona, bienlos que selocalizan
enoccipucioy enlaparte superior deltronco.

Caracteristicas del dolor: para poder discri-
minar componente neuropatico, osteomuscular
(mécanico oinflamatorio) o ambos.

Intensidad: intentaremos que nos diga cuan-
tole duele, utilizando escalas para en consultas
posteriores, valorar la evolucion y eficacia del
tratamiento analgésico.

Analgesia: saber sihay algo que alivie o em-
peore el dolor, bien sea posicion, maniobras de
valsalva, el ejercicio, elreposo, el estrés.

Esta evaluacion deberd ser periddica si el
dolorno seresuelve enlas primeras semanas,
y pasa de serundoloragudoy protector, aun
dolorcrénico que puede llegar a convertirse en
una enfermedad por simisma.

De lamisma manera, hay que explorar otras
esferas enlaconsulta, como son: las expecta-
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tivas del paciente conrespecto ala duracioén
del proceso, la eficacia de los analgésicos, las
limitaciones que tieney siseresolveranono, las
dificultades que ello le supone, siademas hay
gque iniciar un proceso de incapacitacion tem-
poraly cuanto debera durar, cual es su estado
animico, cual es susituacion familiar, personal®?,
Encasodelos procesos dolorosos, suelen es-
taracompafados de un gran sufrimiento que
puedenagravareincapacitarmas que el propio
proceso en sicausante del dolor.

Indicaciones para realizar una prueba de
imagen enuna cervicalgia

Enelmanejodelacervicalgia,larealizaciénde
pruebas deimagenno siempre esnecesaria. Sin
embargo, hay ciertas situacionesenlas que estas
pruebas son cruciales paraidentificar posibles
causas subyacentes graves. Se debe evaluarla
presenciade sefalesde alarma, que son signoso
sintomasatenerencuentay que puedencambiar
el prondstico delproceso (Tablal).




TABLAIIl. PRINCIPALES INDICACIONES DE PRUEBAS DE IMAGEN EN CERVICALGIA

PRUEBA DE IMAGEN INDICACIONES PRINCIPALES

Radiografia simple

Evaluacioninicial de cervicalgia

Deteccion de fracturas o luxaciones
Cambios degenerativos (como la artrosis)

Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

Sintomas neuroldgicos (alteracion sensibilidad, radiculo-

patia, debilidad)

Sospecha de hernia cervical
Compresionnerviosa

Sospecha de tumores o infecciones
Evaluacion de lamédula espinal

Tomografia (TAC)

Evaluacion de fracturas complejas

Mejor visualizacion de estructuras dseas
Alternativa a RMN cuando ésta esta contraindicada

Mielografia

Alternativa a RMN cuando esta no es posible

Deteccionde hernias discales
Deteccion estenosis de canal

Electromiografia (EMG)

Sintomas de radiculopatia o compresion nerviosa

Evaluacion funcional de nervios y musculos

Ecografia

Evaluacion de tejidos blandos y musculos

Guia para procedimientos intervencionistas (infiltracion
ecoguiada)

Tomografia por emisiéon de positrones (PET)

1. Hallazgos sistemicos:

« Déficit neuroldgico: Debilidad, pérdida de
sensibilidad oreflejos anormales enlas ex-
tremidades.

« Dolorincontrolable: Dolorintenso que no
responde atratamientos conservadores.

« Sintomas sistémicos: Fiebre alta, pérdida
de pesoinexplicada o malestar general
que sugiere una posible infeccidon o can-
cer.

« Incontinencia urinaria o fecal: Pérdida del
controldelos esfinteres, que puedeindicar
compresionde lameédula espinal.

2. Historiade trauma:

« Accidentesrecientes: Lesiones por caidas,

accidentes de trafico u otros traumas signi-

SUMARIO

Deteccionde tumores

ficativos que podrianhaber causado fractu-
ras olesiones gravesenlacolumnacervical.

. Dolor Persistente o Progresivo:

e Dolorque no mejora: Cervicalgia que per-
siste o empeora a pesar de untratamiento
conservadoradecuado durante un periodo
razonable (generalmente 6-8 semanas).

. Historiade cancer:

» Metastasis sospechada: Pacientesconan-
tecedentes personales de cancer, especial-
mente tipos que comunmente metastatizan
aloshuesos,como el cancerde mama, pul-
mon o prostata.

. Anomalias clinicas:

« Deformidades: Presencia de una deformi-
dadvisible o palpable en el cuello.




TABLAll. CONTRAINDICACIONES PRUEBAS DE IMAGEN EN CERVICALGIA

PRUEBA DE IMAGEN CONTRAINDICACION

ABSOLUTA

CONTRAINDICACION RELATIVA

Radiografia simple Ninguna

Resonancia magnética Implantes metalicos no

compatibles (marcapasos)
Dispositivos electronicos

implantados

Tomografia computerizada Ninguna

Mielografia Alergia al contraste

Electromiogramay pruebas  Ninguna
de funcion nerviosa

Ecografia Ninguna
Tomografia por emisién Ninguna

de positrones (PET)

» Dolornocturno: Dolor que despierta al pa-
ciente porlanochey que no se aliviacon
cambios posturales.

EnlaTablall se detallanlas principales indi-
caciones pararealizaruna pruebadeimagenen
pacientes concervicalgia, yaque enfuncionde
lasospechadiagndstica se solicitard una prue-
bauotra. Laspruebasdeimagenencervicalgia
también pueden estar contraindicadas enalgu-
nos casos (Tablalll).

En ocasiones, desde Atencion Primaria al-
gunas pruebasno sonaccesiblesy el paciente
se deriva a otro especialista, describiendo en
lainterconsulta qué hemos encontrado enla
anamnesis y exploracion fisica, y qué necesi-
tamos para completar el estudio del proceso
que sufre el paciente.

SUMARIO

Embarazo (evitar exposicion aradiacion)
Frecuencia de exposicion (poracimulo de
radiacion)

Claustrofobia (puede requerir sedacion)
Obesidad morbida
Primer trimestre del embarazo

Alergia a contraste yodado
Insuficienciarenal (evaluacion analitica previa)

Infeccion en el sitio de puncion (posibilidad
de diseminacion)

Posibilidad de sangrado (hemofilia, trata-
miento con anticoagulantes)

Uso de anticoagulantes
Infeccion en el sitio de puncion (posibilidad
de diseminacion)

Ninguna

Embarazoylactancia

Diagnostico diferencial

Determinar si es una patologia traumatica o
no,y dentro de estas Ultimas: mecanica, infla-
matoria, infecciosa o neopldsica entre otras:

o Esguince cervical.

o Latigazocervical.

« Discopatiacervical.

o Dolorfacetario cervical.
o Dolormiofascial cervical.
o Enfermedadde Forestier.

Tambiénhay que tenerencuentasilapatologia
produceradiculopatiaasociada, lo que hacere-
ferenciaalaalteraciéndelaraiznerviosa. Hay que
teneren cuenta también eltiempoy el grado de
evoluciéndelaradiculopatia, sipermanece enel
tiempo, siproduce afectaciénenlasactividades
delavidadiariay sipuede causaruna secuela.




TABLA IV. POSIBILIDADES FARMACOLOGICAS EN LA CERVICALGIA

FARMACO

Paracetamol

Ibuprofeno

Diclofenaco (AINE)

Tramadol

Ciclobenzaprina
(relajante muscu-
lar)

Amitripitilina
(antidepresivo
triciclico)

INDICACIONES DOSIS

Dolorleve amo-
derado

Dolorleve amo-
derado
Procesos
inflamatorios

Dolor moderado
asevero
Procesos
inflamatorios

Dolor moderado
asevero

Espasmos
musculares

Dolorneuropa-
tico

500-1000 mg
cada6-8h
(max. 3 g/dia)

200-400mg
cada6-8h

(méx. 2400 mg
enadultosy
1600 mgenado-
lescentes/dia)

50-150mg,
divididaen2-3
dosis

200-400mg,
divididas en
una/dos (com-
primidos de
liberacion pro-
longada) o tres
dosis (capsulas
deliberacién
normal)

10 mg cada 8 h
(méax. 30 mg/dia)

25-150mg, una
vezaldia o dividi-
doendos dosis

INTERACCIONES

Alcohol (aumentariesgo de
hepatotoxicidad)
Anticoagulantes orales (po-
tencia efecto)

Anticoagulantes (aumenta
riesgo de sangrado)
Antihipertensivos (reduce
efectividad)

Otros AINEs (aumenta riesgo
de efectos adversos)

Anticoagulantes (aumenta
riesgo de sangrado)
Antihipertensivos (reduce
efectividad)

Otros AINEs (aumentariesgo
de efectos adversos)

Inhibidores de la MAO (riesgo
de sindrome serotoninérgico)
Antidepresivos (aumenta
riesgo de convulsiones
Depresores del SNC (au-
menta sedacion)

Depresoresdel SNC (aumenta
sedacion

Alcohol (aumenta sedacion)
Antidepresivos triciclicos
(aumentariesgo de arritmias)

IMAO (aumentariesgo de
hipertension)

Alcohol (aumenta sedacion)
Otros antidepresivos

CONTRAINDICACIONES

Insuficiencia hepatica
severa
Hipersesibilidad al
paracetamol

Ulcera péptida activa

Insuficienciarenal

Ulcera péptida activa
Insuficienciarenal

Hipersensibilidad a AINEs

Insuficiencairespiratoria
severa
Hipersensibilidad al tra-
madol

Uso concomitante con
alcohol

Hipersensibildiad a la ciclo-
benzaprina

Insuficiencia hepatica
Glaucoma de angulo
cerrado

Hipersensibilidad a la ami-
triptilina
Infartoreciente

Plan de manejo
Basado en el diagndstico, considerar trata-
mientos farmacologicosy no farmacologicos.

Tratamiento farmacoldgico (Tabla [V)
Nohayningunestudio que valorelaeficaciade
unantiinflamatoriofrenteaotroencervicalgia, de
forma que se escogeraenfunciéndel paciente,
antecedentes derespuestaalosdistintos aines,
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factores deriesgo cardiovascular, anteceden-
tesde asma, Ulcera gastrointestinal, insuficiencia
hepatica o renal, toma concomitante de otros
farmacos (anticoagulantes, antidepresivos, cor-
ticoides)y preferencia del paciente.

Para el control del componente neuropético
del dolor, los farmacos actualmente recomen-
dados como tratamiento de primera linea son
(Tabla V)©:
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« Losantidepresivostriciclicos, especialmente

amitriptilina.

o Losinhibidores delarecaptacion de seroto-
ninay noradrenaina (IRSN), especialmente
duloxetina.

« Antiepilépticos: pregabalinay gabapentina.
Los farmacos de segunda linea de tratamien-

to comprenden los opiocides menores como el

tramadol, y también tratamientos topicos como
los apdsitos de lidocaina al 5%y los parches de

capsaicina al 8%.

Enterceralineade tratamiento seincluyenlos

opioides potentesy latoxina botulinica A.

Tratamientos no farmacoldgicos®

1. Fisioterapia: Ejercicios de estiramiento, for-
talecimientoy técnicas de manipulacion.

2. Terapias Manuales.

3. EjercicioRegular: Actividades aerébicasy de
fortalecimiento.

4. Ergonomia: Ajustes en el lugar de trabajoy
posturas.

5. Terapias Alternativas: Acupuntura, masajes.

INDICACIONES PARA DERIVAR UNA
CERVICALGIA
La derivacién es crucial en ciertos casos de
cervicalgia para asegurar un manejo integral y
efectivo deldolor, asicomo parafacilitarlarecu-
peracionfuncional del paciente. Acontinuacién
se describen algunas de estas situaciones:
1. Persistenciadel DoloraPesardel Tratamiento
Inicial
« Falta de mejoria: Cuando el dolor cervical
persiste apesarde untratamiento adecua-
doenatencidn primaria durante un periodo
de 4-6 semanas.
» Recurrente o Cronico: Cervicalgia que re-
curre frecuentemente o se convierte enun
problema cronico.

SUMARIO

2. Complicaciones Funcionales

« Limitacionsignificativa: Pérdida considera-
ble de lamovilidad del cuello o disminucion
delacapacidadfuncional que afectalasac-
tividades diarias.

« Discapacidad:Incapacidad pararealizarta-
reaslaborales o domésticas debido al dolor
olarigidezdelcuello.

3. Sintomas Neuroldgicos

« Radiculopatia: Dolorirradiado, debilidad, o
entumecimiento enlas extremidades supe-
riores.

» Mielopatia: Sintomas de compresiéon me-
dular, como pérdida de la coordinacion,
problemas de equilibrio, incontinencia o
debilidad generalizada.

4. Requiere Terapias Especializadas

« Terapias fisicas avanzadas: Necesidad de
técnicas de fisioterapia especializadas que
no estan disponibles en atencidn primaria,
como latracciéncervical, ejercicios de for-
talecimiento especificos, o terapia manual
avanzada.

« Intervenciones multimodales: Requiere un
enfoque combinado de fisioterapia, terapia
ocupacionaly manejo deldolor.

5. Condiciones Comorbidas

» Enfermedadescrénicas: Pacientesconcon-
diciones médicas complejas o comorbidas
que requieren un enfoque especializadoy
coordinado.

» Problemas psicoldgicos: Presencia de
factores psicoldgicos que contribuyen al
dolor,como ansiedad, depresién o estrés,
que puedenbeneficiarse de unenfoquein-
terdisciplinario.

6. Fracaso de Tratamientos Farmacoldgicos

» No respuesta a medicacion: Falta de res-
puestaadecuadaalostratamientos farma-
cologicostradicionales (AINEs, analgésicos,
relajantes musculares).
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» Reaccionesadversas: Presencia de efectos
secundarios significativos que limitaneluso
de medicamentos.

7. Evaluaciony Planificacion de Intervenciones

Quirdrgicas

« Preoperatorio: Evaluaciony fortalecimiento
preoperatorio en casosdonde se considera
una cirugia.

« Postoperatorio: Rehabilitacion después de
unaintervencioén quirdrgica para maximizar
larecuperaciony funcionalidad.

DONDE MANEJAR Y DERIVAR LAS
DIFERENTES PATOLOGIAS CAUSANTES DE
CERVICALGIA (FIG. 2)

1. Atencidén Primaria:

 Pacientes condolor <6 meses.

« Paciente sin signos ni sintomas de alarma,
conpocaafectacion paraActividades Vida
Diaria (AVD).

2. Rehabilitacion:

» Paciente condolor> 6 meses.

« Cervicalgiarecurrente sinsignos nisintomas
de alarma con afectacion AVD.

 Tratamiento prey posoperatorio de pacien-
te que precisa tratamiento quirdrgico.

3. Unidad del Dolor:

o Dolor> 6 mesesconpatologiano subsidiaria
de tratamiento quirdrgico.

« Paciente que no mejora a pesar del trata-
miento farmacologico con afectacion de
AVD.

4. Neurocirugia:

» Paciente con patologia subsidiaria de ciru-
glacomo parte del tratamiento.

« Paciente que presentasignosde alarmade
compromiso medular /radicular.

« Paciente que presenta sintomas de alarma
de déficit sensitivo o motor.

5. Reumatologia:

SUMARIO

« Paciente concervicalgia cronicaconenfer-
medad mecanica oinflamatoriano contro-
lable enatencidén primariacon afectacionde
AVD.

« Paciente que presenta enfermedad autoin-
mune como causa deldolor.

. Unidad de Toxicomanias:

« Paciente conproblemaimportante de Adic-
cion.
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