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Reflexiones al Examen Clinico del Raquis Cervical
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El raquis cervical se caracteriza por su movilidad y la pequefia talla de sus
vértebras; particularidad que, junto a su situacién profunda (en el centro del
cuello) y a la presencia de la lordosis que aleja mas aun las vértebras del plano
posterior, lo hace de dificil examen. ¢ Qué técnicas hay que recomendar y con
qué finalidad? ¢Cual es su fiabilidad? Y sobretodo, ¢se puede obtener
informacion de este examen que influya en el diagndstico o en el enfoque
terapéutico del paciente con cervicalgia? Nos proponemos reflexionar sobre
estas preguntas.

INTERROGATORIO

Como en todos los dolores vertebrales, el interrogatorio representa por si
mismo el 50% del proceso diagndstico. Por esto debe hacerse de manera
metddica y sistematica. La primera fase es asegurase de que se trata de una
cervicalgia comun. Una cervicalgia de aparicion brutal, una aparecida tras un
traumatismo mas o menos violento, una de aparicién muy reciente (menos de
48 horas) deben llamar la atencién, mucho mas si existen signos neurologicos
acompanantes (a menudo discretos). La primera debe hacer sospechar un
aplastamiento vertebral neoplasico, la segunda una lesion 6sea o ligamentosa
grave, y la tercera es compatible con una diseccion espontanea de la arteria
vertebral. Esta primera etapa es de facil superacion y la explicamos como
recordatorio.

Los otros interrogantes tienen por finalidad el intentar identificar la causa,
apreciar el terreno, y evaluar la repercusién del dolor. No se trata de repetir
todo el interrogatorio del cervicalgico, desarrollado anteriormente ©.
Recordemos que hemos descrito una clasificacion de los dolores vertebrales en
tres circulos.

» El primer circulo es el del dolor que proviene de una afectacion del mismo
raquis, y con mas precision, de un segmento movil. Estos dolores se
caracterizan por lo que hemos venido en llamar una “légica de érgano”. Esta
l6gica aparece en: la topografia del dolor (que puede referirse a una unica
lesion segmentaria); a su ritmo (elementos racionales, en general mecanicos,
pueden calmarlo o agravarlo); los datos de las exploraciones radioldgicas; y en
los tratamientos (por ejemplo cuando el tratamiento de una hernia discal cura
una neuralgia cervicobraquial, o un tratamiento antiinflamatorio alivia el dolor
artrosico). Saberlos identificar y encontrar la causa es importante. Pueden
beneficiarse de tratamientos simples 0 mas complejos en funcién del caso:
antiinflamatorios o infiltraciones, manipulaciones o cirugia.



» El segundo circulo corresponde probablemente a una disfuncion de las vias

del dolor. Se trata de dolores difusos, que escapan a cualquier sistematizacion
anatomica, y permanentes: nada los calma. La imagineria es negativa o
muestra pequenias anomalias incapaces de explicar tal dolor. Los tratamientos
habituales no surten efecto. El ejemplo mas caracteristico es el de la
fibromialgia, gran proveedora de dolores cervico-dorsales. Los dolores de la
depresion enmascarada y los del estrés entran también en esta categoria. A
menudo el tratamiento se basa en la administracion de amitriptilina.

PEI tercer circulo es el de los dolores en los que los factores llamados
psicosociales tienen un papel predominante. Lo habitual es que los pacientes
estén de baja laboral prolongada, o inmersos en un conflicto de orden médico-
legal o médico-social. Acostumbran a ser accidentes de trabajo. Otra
caracteristica es el contraste entre la importancia de los dolores, su resonancia,
y la ausencia de cualquier lesion que explique el cuadro. El enfoque de estos
pacientes es dificil, ya que ignoramos la causa real de su dolor. El ejemplo mas
caracteristico es el «latigazo cervical», aunque en algunos casos exista una
lesion identificable.

Volviendo a las cervicalgias, deseamos llamar la atencién sobre dos grupos de
preguntas en las que las implicaciones son a la vez diagndsticas y terapéuticas.
Las primeras tienen como finalidad determinar si el dolor proviene de un
segmento movil cervical (primer circulo del dolor vertebral) o si por el contrario
el dolor va mas bien ligado a una disfuncion de las vias del dolor (segundo
circulo del dolor vertebral). Figuran a continuacion. Una respuesta positiva a
cualquiera de ellas debe llamar la atencion y sospechar una cervicalgia no
vertebral.

o El dolor difuso e «importante» ¢ es bilateral?
o ¢hay antecedentes de depresion nerviosa?
o ¢hay unainfluencia importante del stress en el dolor?

o ¢hay ala vez cronicidad y fracaso completo en las terapias
anteriores?

Las segundas solo tienen utilidad si el dolor es a priori de origen vertebral. Se
indican mas abajo. Deben evocar un componente inflamatorio artrésico, con
inflamaciéon en el disco o la articular posterior. Pensamos que aparece
sobretodo en los inicios de la artrosis, es decir, en sujetos jovenes
(principalmente mujeres entre los 35 y 50 afos).

o ¢El origen vertebral es cierto (unilateralidad, ritmo, factores
desencadenantes...)?

o ¢El dolor esta presente desde la mafana, con rigidez matinal?
o ¢Es recidivante, con altos y bajos?

o ¢Los AINES tienen efecto benéfico por lo menos temporal?



MEDICION DE LA MOVILIDAD CERVICAL

La movilidad del cuello se debe explorar en las seis direcciones: flexion-
extension y lateralizacién-rotacion derechas e izquierdas; aplicando un ligero
empuje suplementario al final de cada movimiento para explorar la totalidad de
la amplitud disponible. La rotacion ha de explorarse con la mirada del paciente
horizontal, para disponer de la maxima amplitud. Se observa mejor si se
observa al paciente desde arriba % V. Esta evaluacion es la base del examen
fisico del raquis cervical. El raquis cervical puede ver perturbada su movilidad
en términos de amplitud o de dolor.

Figura 1: valoracién de la rotacion cervical colocandose por encima del paciente.

ANOMALIA DE MOVILIDAD EN AUSENCIA DE DOLOR

P Perdida de amplitud

Una perdida de amplitud neta, sobretodo en una o las dos rotaciones, no tiene
valor real si no se acompana de dolor. En ausencia de dolor solo es testimonio
de la presencia de una artrosis o una rigidez, fendmeno banal mas alla de los
cincuenta anos. Aparece muy progresivamente y el sujeto no se da cuenta
hasta que ha disminuido cerca de 45°. Entonces aparece una molestia
funcional real en la vida cotidiana, en particular para girarse (por ejemplo en el
coche al aparcar). En general es bilateral y simétrica.

Las pérdidas de movilidad mas importantes aparecen en caso de afectacion
(en general artrésica) del segmento C1-C2, en donde se produce casi la mitad
de la rotacion cervical. En teoria este segmento puede examinarse de manera
selectiva haciendo flexionar el cuello al maximo (el menton sobre el esterndn),
con lo que se bloquea la rotacién de las zonas cervicales media e inferior al
poner en tensidon las estructuras posteriores. Entonces, en esta posicion la
rotacion residual solo depende de C1-C2.

Los tratamientos manuales asociados a la kinesiterapia, pueden recuperar algo
de la movilidad perdida. Pocos grados de mas son suficientes para mejorar la
funcién.



» Aumento de amplitud

Un aumento de amplitud, observable igualmente en las rotaciones, a veces
aparece en las mujeres jovenes. Es testimonio de una hiperlaxitud, sindrome
que puede ser origen de dolores articulares multiples. La presencia de
hiperlaxitud contraindica formalmente cualquier manipulacion cervical en
rotacion, en razon al aumento de riesgo vascular.

» Amplitud normal

Muchas cervicalgias comunes no presentan disminucién de la movilidad
cervical. Es un argumento interesante cuando se supone la existencia de una
disfuncion de las vias del dolor (como en la fibromialgia o los dolores de las
depresiones, en las que no se observa disminucion de la movilidad), pero no
tiene ninguna especificidad.

DOLOR EN LA MOVILIZACION DEL CUELLO

El dolor a la movilizacién es la perturbacidon mas interesante que hay que
buscar, ya que marca la verdadera frontera entre lo normal y lo patoldgico.
Debe buscarse en flexion, en extension, y en rotacién. Este dolor puede
afectar, aunque no siempre, la amplitud.

»Dolor en flexion

El dolor en flexion es raro. Algunos pacientes lo sefialan espontaneamente, se
trate de cervicalgias, dorsalgias, o incluso lumbalgias (dolor lumbar habitual,
desencadenado por la flexidn cervical). Cyriax consideraba este fendmeno
como caracteristico de un dolor de la duramadre, sobretodo si contrastaba con
las rotaciones libres . Su explicacion era la siguiente: la flexion del cuello
estira el conjunto de la duramadre (hasta el final del saco dural) hacia arriba. Si
ésta no se desliza libremente debido a un bloqueo de una «protrusion» discal y
las adherencias que esta situacion implica, su estiramiento hacia arriba se
vuelve doloroso. Este estiramiento reproduce el dolor espontaneo. El dolor en
flexion podria traducir una patologia discal llamada “protrusiva”.

P Dolor en extension

Los dolores provocados por la extension del cuello no son nada frecuentes.
Algunas radiculalgias aparecen de esta manera, probablemente por el cierre
del agujero de conjuncion cervical en extension. También, quizas, ciertas
fisuras discales del anulus anterior se hacen dolorosas ¢ por la traccién que
ejerce sobre ellas la extension?

La reproduccion de una radiculalgia por combinacion de extension, rotacion y
lateralizacion del mismo lado (maniobra que cierra el agujero de conjuncion)
constituye el test de Spurling, cuya positividad testifica el origen cervical de una
radiculalgia (poco sensible pero muy especifico). Aqui también el mecanismo
probable seria el cierre del foramen ("9,



»Dolor en rotacion

Los dolores provocados por la rotacién y la latero-flexion son muy habituales en
casos de cervicalgia comun. Son dos movimientos simultaneos, de hecho se
trata de un Unico y mismo movimiento en las partes medias e inferiores d la
columna cervical. Solo son independientes en la charnela craneo-cervical (CO-
C1y C1-C2). Los dolores aparecen al final del movimiento y se acompafian
generalmente de una pérdida de amplitud variable, en bloqueos francos el
mentdn no alcanza el muion del hombro. Estos sintomas en general son
unilaterales, en el mismo lado del dolor, a veces en el lado opuesto. El discurso
de los mecanismos que pueden provocar un dolor en rotacion son objeto de un
parrafo aparte (ver mas adelante).

» Dolor en compresion axial

La reproduccién de un dolor lumbar por compresion axial cervical (apoyando
sobre la cabeza) constituye uno de los cinco test de no organicidad descritos
por Waddell. Esta maniobra no ha sido estudiada para los dolores cervicales.

VALIDACION DEL ESTUDIO DE LA MOVILIDAD CERVICAL

¢ Es reproducible la medicién de la movilidad cervical? Dos examinadores
examinando los pacientes en momentos distintos jencontraran lo mismo? Que
nosotros sepamos no se ha estudiado; a diferencia de la movilidad lumbar,
donde los resultados inter e intra observadores son mas bien buenos.

ESTRUCTURAS QUE PUEDEN PROVOCAR DOLOR EN LA
ROTACION

La anatomia funcional muestra que la rotacion cervical es un movimiento
complejo. Para un segmento mévil determinado el centro se situa en el medio
del borde anterior del platillo vertebral superior. Ahi convergen (en V invertida)
las fibras del anulus anterior, que Mercer y Bogduk Illaman « ligamento
interéseo anterior » por su forma en «croissant” ®. Es la parte menos movil del
segmento movil y la menos solicitada, ya que el eje de rotacién la atraviesa. En
revancha, el arco posterior se sitla distanciado de ese eje. El es el que tiene
mayor recorrido cuando giramos el cuello. La region de los uncus se encuentra
a distancia intermedia. Arco posterior y region de los uncus son las dos zonas
anatémicas capaces de influir en la rotacion cervical.

» Arco posterior
Actuan dos estructuras: las articulares posteriores por una parte; y los
musculos que se insertan en el arco posterior por la otra (por ejemplo el
multifidus). La hipotesis plausible es una limitacién de la rotacion por

« tension » o contractura unilateral de estos musculos (en particular los
multifidus). Esta tension podria deberse a una lesién minima del segmento



movil (lo que explicaria su desaparicion instantanea tras la manipulacion) o a
una lesién inflamatoria de la articular o del disco (en particular en el inicio de las
artrosis). En este ultimo caso, no responderia a las manipulaciones.

»La regiéon uncovertebral

Igualmente solicitada al estar situada en la parte media del movimiento de
rotacién (entre el centro y la periferia). Se la define como el espacio, propio del
raquis cervical) comprendido entre la apofisis unciforme y la parte posterior del
cuerpo vertebral de la vértebra subyacente. En el nifio, contiene fibras del
anulus que unen estas dos estructuras. A la edad de 8-10 afios aparece una
fisura transversal, descrita por Tondury, que separa lentamente estas dos
superficies avanzando segun un trayecto centripeto hacia el centro del disco, y
de manera muy lenta durante el resto de la vida ©. Divide, pues, las partes
posterolaterales del disco en dos (una superior y otra inferior). Esta brecha
adquiere su maximo desarrollo hacia la edad de 50 afios, cunado alcanza un
nucleo discal central residual que no se puede separar. Estas constataciones
han sido recientemente confirmadas por Mercer y Bogduk ®. Este fenémeno es
probablemente consecuencia de la biomecanica particular de los movimientos
de rotacion cervical, que cizallan las regiones de los uncus. Estas tensiones
serian tales, que el disco se adaptaria desgarrandose lentamente en unas
cuantas décadas. Este desgarro progresivo de las fibras discales es
asintomatico. No obstante, nuestra opinion es que se trata de una fuente
potencial de dolor cervical, particularmente cuando este fendmeno de fisuracion
se acelera bruscamente. Podemos imaginar que se agrava bruscamente bajo
efecto de un falso movimiento, pudiéndose volver doloroso. Hemos publicado
una observacion especifica sobre torticolis que alimenta esta hipétesis ©.

El examen de la rotacidn clinica ejerceria entonces tensiones de estiramiento
en la region del uncus que serian origen de la reproduccién del dolor al poner a
tension las fibras rotas.

EXAMEN DE LOS MUSCULOS

Los musculos paravertebrales son un soporte importante del dolor, sea cual
sea la causa. Muchos dolores cervicales son ante todo dolores del musculo. El
musculo es el altavoz del dolor discal. Si ademas el musculo se ve sometido a
una fatiga excesiva, se volvera mas doloroso. Este fendmeno es
particularmente claro en la zona cervical, ya que las posturas de trabajo (en
particular ante la pantalla) requieren una contraccién prolongada de los
musculos posteriores. Ademas, estos musculos son menos potentes en la
mujer, mientras que la cabeza pesa lo mismo en ambos sexos. Pueden, pues,
fatigarse antes. Este dolor de origen muscular puede evaluarse con la
palpacion de los cuerpos musculares o sus inserciones, comparando ambos
lados.

P Técnica

Los musculos mas interesantes a estudiar son cuatro: el levator scapula (ex
angular del omoplato), el splenius capitis, los trapecios, y los musculos
profundos de la nuca (semispinalis y multifidus, respectivamente ex complexus
y transverso espinoso). La mejor posicidon de examen es detras del paciente
sentado, con la cabeza ligeramente inclinada hacia delante.



P Resultado

El levator scapula se inserta en el angulo supero-interno del omoplato, lugar en
el que su palpacion es facil F9 2, El cuerpo carnoso, no muy espeso, es menos
accesible. Cuando el dolor espontaneo irradia al omoplato (situacién
habitualmente descrita por los pacientes como dolor de espalda), esta insercion
es muy sensible, y su presion reproduce el dolor espontaneo.

El splenius capitis se inserta en la cara lateral de la espinosa de T4 y en los
ligamentos interespinosos adyacentes. Esta insercion es de facil palpacion a
condicion de dirigir la presion oblicuamente hacia atras y adentro (apoyando
sobre la cara lateral de la espinosa, no sobre la articular posterior ¢ %). Es
dolorosa cuando el paciente se queja de una irradiacion interescapular, incluso
de una dorsalgia aislada. Sefialemos que el levator scapula y el splenius capitis
comparten sus inserciones altas en las transversas cervicales, y pueden
considerarse como un unico musculo con dos tutores inferiores, uno interno y el

otro lateral.
El trapecio es palpable por encima del hombro. Sensible bilateralmente en caso
de fibromialgia.

Los musculos profundos se palpan con tres dedos desplazandolos de delante
hacia atras 9 4. Cualquier problema cervical es susceptible de hacerlos
dolorosos, sea en toda su altura (lo que hace dificil la palpacion raquidea), sea
en algunos centimetros, segun el segmento afecto.

Fig. 4 (a y b): palpacion del semiespinalis.



EXAMEN SEGMENTARIO CERVICAL

P Técnica

El tercer tiempo del examen cervical es la palpacion, segmento a segmento, en
un lado y en el otro, segun la técnica descrita por R. Maigne . Esta palpacién
puede hacerse con el paciente sentado, con la mano izquierda del médico
sujetando la frente del paciente 9%, o mejor con el paciente estirado 99

Fig. 5: palpacion articulares posteriores. Fig. 6: palpacion en decubito.

Las cuatro maniobras basicas (presiones en las articulares posteriores, en la
espinosa, en el ligamento interespinoso, y presion lateral en la espinosa) no
sirven en las cervicales, ya que las espinosas son cortas y estan profundas, por
lo tanto no palpables. Solo la de C2 y la de C7 lo son, y sirven de referencias
anatomicas ¢ 7). Utilizamos tan solo la palpacion de las articulares.

Fig. 7: las dos referencias dseas: prominencia de la espinosa de C7 abajo y palpacion de la
espinosa de C2 arriba.



Recalcar que se busca provocar un dolor, o por lo menos una sensibilidad
anormal en el segmento, no se busca evaluar la movilidad fina de la zona. Esta
ultima caracteriza a la osteopatia tradicional, y no se basa en ningun dato
fiable. La intensidad de la respuesta dolorosa se aprecia por la comparacion
con el lado contrario, y, si es posible, con referencia a los segmentos sub y
supra yacentes. Se debe también precisar la zona afecta, de manera
aproximada (raquis cervical superior, medio, inferior), o de manera precisa (lo
que puede ser mas complejo) ayudandose de las referencias 6seas clasicas:
espinosa de C7 (la primera palpable abajo), angulo mandibular (corresponde al
cuerpo de C4), espinosa de C2 (la unica palpable arriba).

» Resultados del examen segmentario

La practica rutinaria de este examen segmentario cervical muestra que los
resultados son variables segun el caso. Lo habitual es que un segmento
parezca netamente mas sensible que los demas. ¢ Significa ello que esa zona
es el origen del dolor que manifiesta el paciente? Para validar su técnica del
examen, R. Maigne recurria al bloqueo anestésico periarticular (1cc de
procaina inyectado al contactar con el hueso). La inyeccion se hacia con
simples referencias 6seas. La desaparicion del dolor espontaneo y sus
irradiaciones a distancia, aportaba la prueba de la responsabilidad del
segmento afectado. Un estudio de Jull y cols., comparando los datos de la
palpacion cervical segun una técnica similar (efectuada por un fisioterapeuta
entrenado) con las de bloqueos de la rama posterior bajo control de
amplificador de imagenes (antes o después de la evaluacion clinica); concluyo
sobre 20 pacientes que 15 presentaron un bloqueo positivo y 5 un bloqueo
negativo ®. La palpacion cervical le permitio diagnosticar sin duda los 15
pacientes con bloqueo positivo y los 5 con bloqueo negativo, precisando el
segmento afectado en los 15 con bloqueo positivo. A pesar de la ausencia de
otros estudios sobre este tema (en particular de la reproductibilidad de
evaluacion intra/inter observador), se le puede reconocer una cierta validez al
examen segmentario cervical. Dicho de otra manera, el dolor encontrado en la
palpacion de un segmento significa que este segmento es el responsable del
dolor.

De forma menos frecuente puede ser que todo el cuello sea sensible, sin que
se pueda determinar si un segmento lo es mas que otro; y esto en pacientes en
los que el dolor proviene de un solo segmento y no de una fibromialgia o una
depresion. Este fendmeno podria corresponder a una sensibilidad exagerada
de los musculos (son los que se palpan antes de alcanzar la linea de las
articulares: semispinalis y multifidus). Es entonces imposible precisar el nivel
responsable. Solo la proyeccion del dolor, si la hay, permite relacionar el dolor
con la parte inferior, media, o superior del raquis cervical.



P Valor etiolégico del examen segmentario

La cuestion es saber si el dolor reproducido por la presion en un articular
posterior corresponde especificamente al dolor proveniente de la misma
articular posterior. Nuestra respuesta es, no; por la siguiente razéon. En la zona
lumbar el examen segmentario es positivo en la casi totalidad de las
lumbalgias, mientras que los sindromes articulares posteriores no representas
mas que el 10-20% de las causas de lumbalgia. En un grupo de lumbalgias,
Revel mostréo que el dolor aparecido con la presién de la articular estaba
igualmente presente en los casos que respondian al bloqueo intraarticular
posterior como en los que no respondian a este bloqueo; y que no habia
ningun valor predictivo. Esta constatacion es igualmente valida para el raquis
cervical. Estudiando una poblacién con dolor cervical de origen vertebral
(primer circulo del dolor vertebral) con discografias y bloqueos de ramas
posteriores, Bogduk y Aprill encontraron 20% de dolores discales, 23% de
dolores articulares posteriores, 41% de dolores mixtos, y 17% de dolores de
origen desconocido .De ello deducimos que el examen segmentario es
positivo tanto si el dolor es discal como articular posterior. Esta positividad
puede explicarse de distintas maneras: la presion en la articular moviliza la
vértebra, la presion afecta también a los musculos paravertebrales o al
periostio  (sabemos que los musculos son muy sensibles en caso de
cervicalgia). Es, pues, imposible distinguir un dolor discal de un dolor articular
posterior por la simple palpacién.

EXAMEN NEUROLOGICO Y VASCULAR

» Examen neurolégico

Un examen neuroldgico simple concluye el examen cervical. Simplemente se
trata, en caso de ausencia de signos evocadores, de verificar sistematicamente
la normalidad de los reflejos osteotendinosos del miembro superior: reflejo
bicipital como mas importante (C5-C6), pero también el tricipital (C7) y el estilo-
radial (C6). El examen mas detallado (sensibilidad y motricidad) es necesario
ante signos evocadores.

P Examen vascular

Un cierto numero de cérvico-escapulalgias del joven no son de origen vertebral,
sino ligados a un sindrome de los escalenos. Aparte del interrogatorio, el
despistaje se basa en la palpacién del pulso radial, que disminuye o
desaparece cuando el brazo se eleva, con el hombro en abduccién y
retropulsion F9-8) maniobra de Adson.



Fig. 9: maniobra de Adson

CONCLUSION

El examen clinico del raquis cervical se orienta principalmente con el
interrogatorio que es elemento clave para el diagndstico.
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