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TRAUMATOLOGIA DEL RAQUIS

I. INTRODUCCION

Existen una gran cantidad de procesos patoldgicos que afectan a la columna vertebral.
Unos tienen su origen en la propia columna, ya sea por causas traumaticas, mecanicas o
inflamatorias, y otros son reflejo de patologias que asientan en estructuras vecinas .

En el presente capitulo nos ocuparemos de las primeras, haciendo especial hincapié en
dos entidades clinicas con gran repercusion en la practica clinica diaria y con gran
trascendencia sanitaria, como son, los traumatismos vertebrales cervicales y la patologia
lumbar cronica.

Son lesiones que predominan en el sexo masculino (4:1), aunque en edades avanzadas,
y dada la mayor frecuencia de osteoporosis en el sexo femenino, la relacion tiende a
invertirse. Mientras en este grupo de edad la causa mas frecuente de lesion son el simple
esfuerzo o las caidas banales (60-70 %), en pacientes mas jovenes son los accidentes de
trafico (50 %) y las caidas desde una altura (25 %) los factores etioldgicos principales. Tienen
una notable importancia, tanto por la tendencia creciente en frecuencia y gravedad, como por
la trascendencia de sus secuelas neuroldgicas y osteomusculares.

En los pacientes que sufren lesiones de columna, la principal preocupacion del clinico
debe consistir en investigar la posible afectacion de los elementos neurologicos en contacto

intimo con la médula espinal, origen de las raices nerviosas y de la cola de caballo.

"No se debe olvidar que AUNQUE NO HAYA COMPLICACIONES DE INICIO,
siempre hay que considerar que PUEDEN PRESENTARSE MAS TARDE, lo que obliga a

evaluaciones periddicas y también a la toma de precauciones oportunas para evitarlas"

II. RECUERDO ANATOMICO
Las funciones principales de la columna vertebral son:
1. Transmitir y amortiguar las cargas
2. Permitir un cierto grado de movilidad, manteniendo cierto grado de rigidez
3. Proteger las estructuras neurales contenidas en el canal
Para ello esta compuesta por 33 6 34 vertebras que se disponen a lo largo del esqueleto

axial y ofrece una serie de curvaturas para obtener mayor elasticidad y resistencia (figura 1)



Estructuralmente distinguiremos 5 segmentos:

e CERVICAL .............. 7 vértebras
e DORSAL ....ccceeueneee 12 vértebras
e LUMBAR........... 5 vértebras
e SACRO ...cccoooveninene 5 vértebras
e COXIGEO ............c.... 3 6 4 vértebras

Cada vértebra se compone de (figura 2):
e Un cuerpo vertebral o porcion de soporte = hueso esponjoso recubierto por hueso
cortical

e Un arco vertebral, integrado por apdfisis articulares, pediculos y laminas

e Dos apofisis transversas

e Una apdfisis espinosa

Todo ello constituye una cubierta 6sea protectora para la médula y el origen de las raices
nerviosas. La conexion entre los cuerpos vertebrales se establece mediante los discos
intervertebrales, que presentan tres porciones diferentes (figura 3):

e Una zona central denominada niicleo pulposo

e Otra periférica o anillo fibroso

e Unas placas cartilaginosas situadas en los extremos inferior y superior del disco

Delimitan la porcion anterior de los agujeros de conjuncion, lugar por donde salen las
raices nerviosas del canal neural. El primer nervio cervical sale a través del agujero de
conjuncion situado por encima de la 1* vértebra cervical (Cl1), el segundo por encima de C2
y asi sucesivamente hasta llegar al 8° nervio cervical, que saldra por encima de la 1* vértebra
dorsal (T1), lo que supone que tanto los nervios dorsales como lumbares salen por el
agujero inmediatamente inferior a la vértebra correspondiente (asi la raiz L5 sale por el
agujero situado entre las vértebras LS y S1). La médula espinal termina a nivel de L1, de
manera que las raices nerviosas se hacen mas largas y mas oblicuas conforme corresponden a

segmentos mas bajos, formando lo que se conoce como "'cola de caballo.

Para mantener su estabilidad colaboran 7 ligamentos que se pueden agrupar en tres
conjuntos (figura 4):
1. Sistema longitudinal segmentario: ligamentos amarillos, interespinosos e

intertransversos



2. Sistema longitudinal comun: ligamentos vertebral comun anterior y posterior y
supraespinoso

3. Sistema articular: capsula de las articulaciones interapofisarias

La estabilidad o inestabilidad de las lesiones de la columna dependerd de la integridad de
estos elementos. Se define la INESTABILIDAD CLINICA como la pérdida de la capacidad
de la columna vertebral, en condiciones fisiologicas, de mantener sus patrones de movilidad
de tal modo que no se produzcan defectos neurologicos iniciales o subsiguientes, ni
deformidades importantes, ni dolor incapacitante.

Actualmente, se sigue la descripcion de DENIS por ser simple y practica. Para ello se

define el concepto de las tres columnas (figura 5):

e COLUMNA ANTERIOR: estd constituida por el ligamento vertebral comiin
anterior y la mitad anterior del disco y del cuerpo

¢ COLUMNA MEDIA: comprende las mitades posteriores del disco y el cuerpo
vertebral, y el ligamento vertebral comun posterior

e COLUMNA POSTERIOR: esta formada por el arco 6seo posterior y la capsula y

los ligamentos asociados

"La afectacion de una, dos o las tres columnas define los distintos tipos de inestabilidad"

III. BASES DIAGNOSTICAS

El diagnodstico correcto se basa en una historia clinica amplia y dirigida, una
exploracion de los aspectos mecéanicos y neurologicos de la columna vertebral y de las raices
nerviosas y, por ultimo, de una serie de pruebas complementarias solicitadas con un criterio
adecuado de jerarquizacion y orientadas a descartar o confirmar los hallazgos de la anamnesis

y la exploracion clinicas.

II1.1. Inspeccion
Se observara al paciente con el tronco desnudo, en ropa interior, y en bipedestacion,
fijdAndonos en la presencia de desviaciones del eje, en forma de cifosis, lordosis o escoliosis, y

en la estatica de la columna. Es importante también la presencia de anomalias en la piel.



I11.2. Palpacion

Especialmente de apofisis espinosas y musculatura paravertebral. Comenzaremos en
la protuberancia occipital y las ap6fisis mastoides, continuando con las ap6fisis espinosas. La
apofisis espinosa de C2 es la primera que puede palparse; a medida que descendemos se
observa la lordosis cervical normal y se palpan las espinosas de C7 y D1 que son mas grandes
que las precedentes. Un cambio en su alineacién normal alertard sobre una posible luxacion
vertebral o fractura de apo6fisis espinosa.

En la zona lumbar se inicia la exploracioén colocando el 2° y 3* dedos en las crestas
iliacas y los pulgares en la linea media, a la altura de L4-L5. De especial interés puede
resultar la presencia de un hueco palpable (si no visible) entre dos apodfisis espinosas, como
hallazgo sugestivo de espondilolistesis, o la ausencia de apofisis espinosa, lo que nos
indicaria una espina bifida.

Se debe continuar palpando las partes blandas: musculos esternocleidomastiodeos,
tiroides (delante de C4 y C5), pulsos carotideos, fosa supraclavicular y lateral a la escotadura
supraesternal, musculo trapecio que se extiende desde la tuberosidad occipital hasta T12,
musculatura paravertebral dorsal y lumbar, cresta iliaca donde se originan los musculos
gluteos, espinas iliacas posteriores y superiores donde se insertan ligamentos sacrociaticos

mayores y menores, zona del cidtico, musculatura abdominal anterior y region inguinal.

II1.3. Arcos de movilidad
Incluiria los movimientos de flexo-extension, rotacion e inclinacion lateral, valorando
la amplitud de los mismos y buscando limitaciones. Los movimientos vertebrales son mas
amplios en los sitios en los que los discos son més gruesos y mds grandes las superficies

articulares. Asi, los segmentos mas moviles del raquis son: C5-C6, T12-L1 y L5-S1.

I11.4. Exploracion neurologica

Debe incluir valoracion de la funcién motora, sensitiva y reflejos.

A/ Para valorar la funcién motora se utiliza las normas establecidas
por la National Foundation of Infantil Paralysis, adoptadas por la American y

la British Academies of Orthopaedic Surgeons:

e 5-NORMAL ... arco de movilidad completo en contra de la gravedad y cierta resistencia maxima

e 4-BUENA. ... arco de movilidad completo en contra de la gravedad, con cierta resistencia



3-REGULAR....... arco de movilidad completo en contra de la gravedad
2 - DEFICIENTE .. arco de movilidad completo con eliminacion de la gravedad

1-MALA .....ucue. Evidencia de contracciéon muscular leve. No hay movimiento articular

O - CERO................ no hay evidencia de contraccion muscular

B/ La localizacion del dolor y las parestesias dependera de la raiz
afectada (figuras 6-7-8-9):

C3-C4: cuello y hombro
C5: cara externa del hombro y cuello, con debilidad muscular del deltoides y, en
ocasiones del biceps, reflejo bicipital afectado.
C6: cara posterior de hombro, y anteroexterna de brazo, antebrazo (borde radial),
hasta llegar a los dedos 1° y 2°. Debilidad muscular en supinador largo y biceps.
Reflejo del supinador largo abolido.
C7: region escapular, cara posterior de brazo y antebrazo, llegando hasta los dedos 2°,
3°y 4°. Debilidad muscular en triceps y pronador redondo. Reflejo tricipital abolido.
C8: cara interna o cubital de codo y antebrazo, hasta llegar a los dedos 4° y 5°.
Debilidad muscular en triceps y misculos de la mano.
D2-D12: los musculos intercostales son inervados de forma segmentaria
L3: alteracion sensitiva en el territorio anterior del muslo, déficit motor en cuadriceps
y reflejo rotuliano abolido.
L4: alteracion sensitiva en territorio anterior del muslo e interno de la pierna, déficit
motor en cuadriceps y tibial anterior y reflejo rotuliano afectado. El paciente no puede
andar de talones.
L5: alteracion sensitiva en territorio anterior y lateral de la pierna, dorso del pie y 1%
dedo, con déficit motor en tibial anterior, peroneos y extensor del primer dedo. Reflejo
abolido del tibial posterior. El paciente no puede caminar de talones.
S1: alteracion sensitiva de la pantorrilla, borde externo del pie, planta y 5° dedo,
déficit motor en gemelos y flexores plantares. Reflejo aquileo abolido. El paciente no

puede caminar de puntillas.

C/ Pruebas especiales
Ante la sospecha de irritacion radicular a nivel de los agujeros de conjuncion seria la

de compresion caudal de la cabeza, donde la aparicion del dolor con irritacion



braquial sugiere compresion radicular, asi como desaparece de la braquialgia al
traccionar de la cabeza hacia arriba (figura 10).

e Prueba de Adson: con el hombro en abduccion y rotacion externa, el paciente gira la
cabeza en la direccion del brazo explorado. Una disminucion en la amplitud del pulso
radial indicaria compromiso del paquete neurovascular, por hipertrofia de los
musculos escalenos, costilla cervical o callo de fractura clavicular (figura 11).

o Test de Laségue: clevacion de la pierna extendida con el paciente en decubito
supino. La aparicion de dolor por debajo de la rodilla, antes de los 70°, e irradiado a la
extremidad que estamos explorando, en algin momento del recorrido del miembro.
Puede producir dolor por la tension de los tendones de la corva o por el estiramiento
del ciatico. Para ello, mediante el test de Bragard (descender la pierna desde el punto
de aparicion del dolor y realizar la dorsiflexion del pie) podremos diferenciar entre
ambas etiologias, ya que la ausencia de dolor sugiere un estiramiento de los tendones
de la corva, en tanto que la persistencia del mismo oriente hacia un origen en el ciatico
(figura 12-13).

e Test de Laségue contralateral: elevar la pierna sana extendida con el enfermo en
decubito supino. Puede hacernos sospechar una hernia de disco a nivel lumbar, si
aparece dolor dorsal y citico en la pierna opuesta, es decir, en el lado afecto.

e Prueba de Kernig: en decubito supino y con ambas manos detrds de la cabeza, la
aparicion de dolor en la columna cervical, dorsal o en las piernas, podria indicar
irritacidon meningea, afectacion radicular o irritacion de la duramadre de las raices
nerviosas. Para ello, la localizacion del dolor puede servir de gran ayuda (figura 14).

e Test de Shober: sirve para valorar la limitacion en la flexion ventral de la columna
lumbar. Consiste en marcar 10 cm en sentido craneal desde los hoyuelos de las
espinas iliacas posterosuperiores y reevaluar en cuanto se transforman después de
pedirle al paciente que flexione la columna ventralmente. Se considera normal si ha
aumentado en 5 cm (figura 15).

e Existen otras pruebas menos importantes como las de Milgran, Naphziger y Valsalva

para aumentar la presion intratecal.

D/ Reflejos patologicos
La existencia de un reflejo patologico indica lesion de la neurona motora superior y su

ausencia manifiesta integridad de la misma.



e Prueba de Babinski: se desliza la punta de un instrumento afilado por la superficie
plantar del pie desde el calcaneo a lo largo del borde lateral hasta la porcion distal del
antepie. Se considera negativo cuando los dedos no se mueven o se amontonan
uniformemente (figura 16).

e Prueba de Oppenheim: consiste en deslizar la ufia sobre la cresta tibial y se
considera positivo cuando el primer dedo se extiende y el resto se flexionan, al igual

que el Babinski, y negativo si no hay reaccion.

IIL5. Técnicas de imagen

Las técnicas de diagndstico por imagen juegan un papel fundamental en la patologia
raquidea y se encuentran en constante evolucion a medida que los avances tecnoldgicos
progresan, mejorando las técnicas convencionales y desarrollando nuevos métodos de
diagnostico.

En la practica clinica diaria, se utilizan fundamentalmente la Radiologia simple, los
Estudios con ultrasonidos (US), la Tomografia computarizada (TC) y la Resonancia
magnética (RM). La tomografia convencional ha dejado de utilizarse lo mismo que otras
técnicas invasivas diagnosticas, como la discografia, la artrografia o la mielografia, si bien, en
algunos casos no aclarados con otras técnicas no invasivas se utilizan de manera ocasional. La
gammagrafia d6sea contintia teniendo sus indicaciones clinicas, sobre todo en cuadros

infecciosos o en la valoracion de la columna metastasica.

A/ Radiografia convencional
Las proyecciones habituales anteroposterior, lateral y transoral demostraran mas del 90
% de las lesiones. En ocasiones son necesarias las proyecciones oblicuas 'y dinamicas
(laterales en maxima flexion y extension). Estas Glltimas estan indicadas ante alteraciones que

sugieren lesiones inestables, tanto de origen dseo como ligamentoso.

B/ Ecografia
Los ultrasonidos son utilizados en la valoracion de enfermedades congénitas de la
columna de forma rutinaria en la evaluacion inicial de nifios con lesiones cutaneas en la
region dorsolumbar baja, deformidades de la columna, alteraciones neurologicas, sospecha de
lesion traumatica del cordon medular en el parto y sindromes con asociacion de dafio medular

en diversos grados.



C/ Tomografia computarizada
Estd especialmente indicada en lesiones del complejo atloaxoideo, sobre todo en las
subluxaciones rotatorias y las fracturas del anillo de Cl1, asi como en algunas fracturas de
apofisis articulares y laminas. Es el mejor método para valorar la invasion del canal medular y

la afectacion de los arcos posteriores, particularmente en el caso de una fractura por estallido.

D/ Resonancia magnética
Permite visualizar el interior de la médula y el disco intervertebral. Informa sobre el tipo
y grado de la lesiéon medular y radicular, y tiene importancia para la deteccion de protrusion
y compresion discal. En general esta indicado su uso ante la presencia de déficit neurologico

sin signos radioldgicos de lesiones, lo que suele suceder generalmente en nifios.

IV. CERVICALGIAS

El dolor cervical es una causa frecuente de consulta médica tanto en atencion primaria
como en asistencia especializada y urgencias. Se estima que mas de la mitad de la poblacién
padece cervicalgia en algin momento de su vida.

Mas de una tercera parte de los pacientes que consultan por cervicalgia presentan sintomas
cuya duracion es superior a los 6 meses o es de caracter recidivante.

A pesar de la multiplicidad etioldgica responsable de los cuadros dolorosos cervicales,
hay que resaltar que una buena técnica anamnésica y exploratoria puede permitir llegar al

diagnostico etiologico de los mismos.

"La cervicalgia debe considerarse un sintoma y no un diagnostico y puede aparecer a

cualquier edad"

IV. I. Desde un punto de vista practico es de utilidad su clasificacion segliin las
caracteristicas del cuadro algico en DOLOR MECANICO y DOLOR INFLAMATORIO
(figuras 17-18).

A/ El dolor mecanico se caracteriza por empeorar con la movilizaciéon y mejorar con el
reposo funcional. Suele permitir el descanso nocturno, ya que no interrumpe el suefio. En
muchas ocasiones puede identificarse una causa desencadenante que puede ser una mala

postura delante del ordenador, dormir sin un apoyo adecuado de la cabeza o cargar peso con
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un solo brazo (carteras, bolsas de la compra). En general, el dolor mecénico es intermitente,
suele recidivar frente a estimulos parecidos y se relaciona con el uso.

En muchas ocasiones se atribuye a un proceso degenerativo, espondilosis cervical, pero
conviene recordar que "el dolor cervical por artrosis se da solo cuando la artropatia
degenerativa es importante". Los cambios leves o moderados no suelen producir sintomas y

"la causa mas frecuente de cervicalgia mecanica se debe a contracturas musculares".

B/ La cervicalgia inflamatoria o no mecanica es mucho menos frecuente e incluye un
diagnéstico diferencial mucho mas amplio y complejo. El dolor es por lo general continuo, no
cede con el reposo funcional de la columna cervical y puede alterar o interrumpir el descanso
nocturno. Ante un dolor de estas caracteristicas debe pensarse fundamentalmente en causas
inflamatorias, tumorales o infecciosas.

La presencia de fiebre acompafiante es muy indicativa de espondilitis infecciosa, cuya
etiologia podra incluir tanto gérmenes pidgenos como Brucella o tuberculosis. Aunque es
cierto que por lo general la espondilodiscitis pidgena cursa con fiebre alta y tiene un curso
agudo, no son pocos los casos que se presentan de forma mas solapada y solo con febricula o
incluso sin fiebre acompanante.

Otras enfermedades inflamatorias como la espondilitis anquilosante (enfermedad de
Bechterew) pueden producir sintomatologia cervical aislada y, en algunos casos, cursar con
fiebre poco elevada. Dentro del grupo de las espondiloartropatias seronegativas se incluyen
la artropatia psoriasica y la artritis reactiva o sindrome de Reiter. La presencia de psoriasis
en un paciente con cervicalgia inflamatoria o una historia de cuadro diarreico o uretritis
previos nos orientaran hacia una de estas dos entidades. El antecedente de manifestaciones
oftalmoldgicas y de forma mas especifica de un episodio previo de uveitis indica el
diagnostico de sindrome de Reiter o de una espondilitis anquilosante.

La pérdida de peso y la anorexia son signos de gravedad, aunque poco frecuentes en
pacientes que presentan cervicalgia como Unica localizacion del dolor. Estos datos son

indicativos de enfermedad neoplasica.

C/ Debemos diferenciar entre el dolor localizado, el dolor referido y el dolor irradiado.
El dolor localizado se percibe en la misma zona cervical sin extenderse a otras zonas. FEl
dolor referido se percibe en zonas distintas al lugar de origen y se genera en estructuras
profundas. Asi, puede presentarse dolor en la zona precordial y tener su origen en la columna

cervical. El dolor de origen cervical es capaz de producir dolor en el brazo, region escapular y
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region pectoral. Por otro lado, existe la posibilidad de que un dolor localizado en la columna
cervical tenga un origen lejano a esta estructura, como puede suceder en casos de afeccion de
la articulacion acromioclavicular y glenohumeral, 16bulos pulmonares superiores, musculo
diafragmatico, vesicula biliar, articulacion temporomandibular, corazon, aorta o pancreas. No
hay que confundir el dolor referido de origen vertebral con el provocado por compresion
directa de una raiz nerviosa o dolor radicular. Este Gltimo, también llamado dolor neuritico,
sigue por lo habitual un trayecto nervioso o dermatoma, es madas superficial y suele

acompafarse de parestesias, alteracion de los reflejos y otros signos de radiculitis.

IV.2. Datos demograficos y sociolaborales

La edad del paciente puede ser de gran ayuda para orientar el cuadro de cervicalgia. En
personas jovenes la mayor parte de los dolores localizados en la columna cervical se deben a
contracturas musculares que provocan lateralizacion de la cabeza y suelen tener una evolucioén
aguda (torticolis). La persistencia de una cervicalgia de mas de 6 semanas en un paciente
joven debe hacernos pensar en una enfermedad mdas grave (granuloma eosinofilo,
osteoblastoma, espondiloartropatia). En una persona mayor, la apariciéon de un dolor cervical
persistente, sin que exista historia previa de dolores de caracteristicas parecidas, puede indicar
enfermedad inflamatoria o tumoral. La polimialgia reumatica se caracteriza por la aparicion
de dolor y limitacién de la movilidad que se localiza sobre todo en cintura escapular y
pelviana. Ocurre en mayores de 50 afios y cursa con velocidad de sedimentacion globular
muy elevada.

Algunas enfermedades que afectan a la columna cervical son més frecuentes en uno de los
dos sexos (espondilitis anquilosante en varones jovenes).

Las implicaciones laborales pueden influir en la presentacion y mds atn en la
perpetuacion del dolor cervical. También algunas actividades laborales pueden condicionar
una posicion forzada de la columna cervical y originar con ello cervicalgias con tendencia a la
cronificacion. La historia laboral del paciente es muy importante, ya que hay trabajos que
exigen una sobreutilizacion de los miembros superiores y de los giros de la cabeza o posturas
mantenidas en flexion cervical. Se han descrito cambios electromiograficos significativos en
musicos de violin y violoncelo y también pueden aparecer lesiones musculares, Oseas,

discales o neurologicas relacionadas con determinadas actividades deportivas de contacto.
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IV.3. Sindromes dolorosos cervicales
Existen tres tipos: cervicalgia posterior aislada, sindrome cervicocefdlico y

cervicobraquialgia.

A/ La cervicalgia posterior aislada se puede presentar de tres formas:

A.1. Dolor cervical AGUDO o TORTICOLIS: se instaura con rapidez y se acompana de
limitacién asimétrica de la movilidad cervical, contractura y posicion antidlgica. Puede
desencadenarse tras una mala postura prolongada, un esfuerzo o en ambientes frios. Dura
pocos dias y remite totalmente. La aplicacion de calor local y reposo, acompafiada en
ocasiones de analgésicos/antiinflamatorios y relajantes musculares, segun su intensidad, suele
ser suficiente para solucionar el problema.

A.2. Dolor cervical SUBAGUDO: se instaura paulatinamente, de intensidad moderada,
dura semanas o meses y remite totalmente aunque suele recidivar.

A.3. Dolor cervical CRONICO: algias de inicio lento y progresivo, moderadas en su
intensidad, sobre las que puede superponerse algin episodio agudo. Suele durar meses, €
incluso afios, con movilidad conservada o ligeramente disminuida y en su origen se imbrican
tanto alteraciones de tipo postural como factores sociales y estados emocionales.

Este cuadro puede ir o no acompaiiado de signos artrosicos en la radiografia (los
hallazgos degenerativos en la columna cervical en mayores de 50 afios son muy frecuentes, y
no siempre son la causa del dolor que presenta el paciente).

La actitud sera intentar tranquilizar al paciente indicandole que se trata de patologia banal;
si el componente psiquico es importante a veces se requiere la utilizacion de psicofarmacos o
incluso derivarlo al psiquiatra. Si se logra tranquilizar al enfermo, bastaran medidas
complementarias sencillas: ejercicios para fortalecer la musculatura paravertebral, que seran

isotonicos e isométricos y/o analgésicos suaves.

B/ Sindrome cervicocefalico ( sindrome de Barré-Lieou )

Se caracteriza por dolor cervical, por lo general de evolucion crénica, que se extiende a la
region occipital y otras regiones del craneo, acompafiado de sintomas de naturaleza imprecisa
pero sin ningn signo objetivo de alteracion neuroldgica. Puede aparecer a cualquier edad,
pero es mas frecuente entre los 35 y 45 afios. El vértigo es un sintoma muy frecuente que se
acompafia de mareo e inestabilidad a la marcha. La presencia de parestesias en el vértice
craneal constituye un dato casi exclusivo de este sindrome. Los actfenos y la hipoacusia son

también sintomas muy frecuentes. La atribucion de este sindrome a un trastorno de la
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irrigacién cerebral o a una irritacion del sistema simpatico cervical posterior debido a la
presencia de osteofitos en la columna cervical carece de justificacion. En muchos casos la
artrosis no esta presente o, cuanto menos, no existe relacion entre la intensidad de la artrosis y
la de los sintomas referidos. Por otra parte, los osteofitos estan presentes de forma continua y,
en cambio, las manifestaciones clinicas referidas ocurren de forma episodica. La aparicion
del cuadro clinico no ocurre solo al girar la cabeza, sino al incorporarse de la cama o de la
mesa de exploracion, lo cual sefiala méas un trastorno laberintico que a una compresion
vascular.

Existen fundadas razones para creer que este sindrome se debe en gran parte a un trastorno
de indole psicosocial y no es extrafia la aparicion del cuadro clinico en relacion a conflictos
psiquicos. La actitud en este tipo de proceso, una vez descartados signos de organicidad o
afectacion radicular, consiste en la administracion de analgésicos, psicofarmacos, técnicas de

relajacion y ejercicios destinados a fortalecer la musculatura paravertebral.

C/ Cervicobraquialgia

Es el cuadro clinico caracterizado por dolor que se extiende desde la region cervical por el
miembro superior en forma de banda mas o menos precisa y se acompaina de signos
neurologicos producidos por afectacion de alguna raiz nerviosa del plexo braquial. Es mas
frecuente en mujeres entre 20 y 60 afios y la forma de inicio puede ser brusca o progresiva. El
dolor es intenso y aumenta con los movimientos, esfuerzos y se exacerba por la noche. Puede
cursar con torticolis, y generalmente se asocia a parestesias que corresponden con los
territorios sensitivos de las raices lesionadas, y mucho menos frecuentemente se acompafia de
déficits motores.

La patologia de las raices nerviosas cervicales en relacion con la columna estd
condicionado por alguna alteracion en el agujero de conjuncidon, que puede tener origen
mecanico y/o inflamatorio. (figura 19)

Las causas mas frecuentes de cervicobraquialgia verdadera son los fendmenos
degenerativos (ocupan el primer lugar en sujetos de 50-60 afos) o traumaticos de las
articulaciones interapofisarias posteriores, uncovertebrales y discos intervertebrales ( se
produce rotura de las fibras del anillo fibroso y salida del nucleo pulposo que origina una
compresion sobre las raices o sobre la médula, y serian el equivalente cervical de las hernias
lumbares causantes de lumbociatica) (figura 20).

En la radiologia simple se puede observar rectificacion de la lordosis fisiologica aunque

en ocasiones se pueden ver osteofitos si existen, y/o pérdida de la altura discal.
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Las alteraciones sensitivo-motoras dependen de la raiz lesionada.

Normalmente, es un proceso autolimitado.

El tratamiento con AINES y/o corticoides junto con el reposo son fundamentales en la fase
aguda, y puede ser necesario el uso de un collarin, que inicialmente debe llevarse la mayor
parte del dia para luego ir retirandolo de forma progresiva. No debe mantenerse mas de tres
semanas. Cuando el dolor empiece a ceder se iniciardn ejercicios isotonicos e isométricos de
la columna cervical. No deben realizarse manipulaciones cervicales.

Se enviaran al especialista para valorar tratamiento quirurgico si el dolor dura varios

meses o si existe una progresion del deficits neuroldgico.

D/ Traumatismos cervicales
El concepto fundamental sobre el que asienta la atencidn terapéutica de las lesiones del
raquis es el de estabilidad o inestabilidad de las lesiones.
En el mecanismo fundamental por el que puede producirse un esguince o una fractura
vertebral, ya sea directo, indirecto o penetrante, subyace un movimiento forzado por encima
del sector fisiologico de movilidad. En consecuencia, podran producirse lesiones por (figuras

21-22):

e Extension

e Flexién

e Compresion
e Rotacion

e (Cizallamiento

A nivel del raquis cervical suelen tener su origen en un traumatismo directo sobre la
cabeza como ocurre tras el impacto sobre una superficie dura como el fondo de una piscina o
un banco de arena en la playa, la precipitacion de un objeto pesado en la industria, el golpe
contra el techo del automovil o una caida sobre los talones de una cierta altura, donde es
frecuente su asociacion con lesiones craneoencefalicas; o, por un mecanismo de latigazo con
hiperextension cervical, lo que frecuentemente ocurre en el pasajero de un vehiculo que
subitamente es golpeado por otro en su parte posterior (figura 23). Las fracturas por

aplastamiento suelen responder a un mecanismo de compresién cervical, en tanto que el
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mecanismo de aceleracion-desaceleracion  brusca ocasiona fracturas marginales,

subluxaciones y lesiones ligamentosas.

D.1. Fracturas del ATLAS

Pueden afectar al arco anterior o posterior de manera aislada, o causar fractura por
compresion aislada de las masas laterales, si bien el tipo habitual del fractura es la de ambos
arcos anterior y posterior, ocasionando 4 fragmentos: es la fractura de Jefferson.

Clinicamente el paciente suele estar consciente, a veces con gran dolor occipital y
sujetdandose la cabeza con las manos. No es frecuente la lesion de la médula espinal. Para su

diagnostico se precisan Rx. lateral y transoral y TAC.

D.2. Fractura de los PEDICULOS DEL AXIS (C2)

También llamada "fractura del ahorcado". Se produce por hiperextension forzada.

D.3. Fractura de la APOFISIS ODONTOIDES

La apofisis odontoides y la primera vértebra cervical se comportan como una unidad
funcional. Al permanecer intactos los ligamentos relacionados con ella, la fractura suele
situarse a nivel de la base de la apdfisis. El paciente suele referir rigidez ¢ intenso dolor
tras las orejas, asi como sensacion de inestabilidad a nivel de la base del craneo que le

obliga a sujetarse la cabeza con las manos. La Rx transoral y el TAC demuestran la fractura.

Estos 2 ultimos tipos de fracturas se consideran como INESTABLES, ya que existe un

claro riesgo de bascula del segmento raquideo suprayacente.

D.4. Lesiones vertebrales cervicales inferiores

A este nivel de la columna son frecuentes los esguinces, fracturas, luxaciones y
fractura-luxaciones, por lo que la médula espinal y las raices nerviosas pueden estar
afectadas. En el estudio radioldgico es fundamental la proyeccion lateral. Su origen puede

residir en lesiones por extension o flexion.

a) En las LESIONES POR EXTENSION se produce rotura o arrancamiento del
ligamento longitudinal anterior con o sin fractura de avulsion de uno de los cuerpos
vertebrales en su porcion anterior. También puede producirse un pinzamiento de la

médula por un osteofito, en enfermos con artrosis avanzada, o trombosis con
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afectacion neuroldgica, debido a torsion o estiramiento de los vasos vertebrales que
por ella discurren. Cuando existe afectacion medular es caracteristica la debilidad en
miembros superiores.

b) En las LESIONES POR FLEXION nos encontramos con la fractura con
aplastamiento anterior estable, en la que no existe afectacion del complejo
ligamentario posterior ni del muro posterior y las alteraciones neuroldgicas son

excepcionales; y, las luxaciones o fractura-luxacion unilateral.

En las lesiones cervicales el primer elemento terapéutico que debe considerarse es la
inmovilizacidn provisional con collarin y la derivacion del enfermo al hospital.

El objetivo fundamental del tratamiento de las fracturas estables sin lesion neuroldgica es
disminuir el desplazamiento y estabilizar la columna, para lo cual se mantendra la
inmovilizacion cervical con collarin rigido durante unas semanas y se daran analgésicos,
AINES y relajantes musculares. Las fracturas inestables se trataran con traccion craneal y

estabilizacion quirurgica

V. LUMBALGIAS

La lumbalgia es un sindrome que se define por la presencia de dolor en la region
vertebral o paravertebral lumbar y que se acompafia, frecuentemente, de dolor irradiado o
referido. Nos referimos a la lumbalgia simple, sin radiculopatia ni claudicacion neurdgena

asociada, puesto que sus causas y abordaje son diferentes.

Hay que tener en cuenta que “la lumbalgia no es un diagnotico ni una enfermedad, sino
que se trata de un sintoma y que, por lo tanto, puede ser debido a multiples enfermedades de

diferente gravedad y repercusion”.

El dolor lumbar tiene una gran importancia médica tanto en el aspecto sanitario como en
el social y economico. En los paises industrializados es una de las causas mas comunes de
incapacidad y baja laboral. Ha sido descrito en el 53 % de las personas con actividades
laborales sedentarias y en el 64 % de los que realizan trabajos de esfuerzo. Es un
padecimiento muy frecuente a lo largo de la vida, entre el 50 y el 80 % de la poblacion sufre
un episodio de dolor lumbar durante su vida, y, con mucha frecuencia tiende a presentar

sintomatologia persistente o recurrente (figura 24).
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La edad tipica de aparicion del cuadro clinico es la tercera década de la vida, aunque la
mayor incidencia del problema se localiza en torno a los 55 afios de edad. La cidtica aparece
algo mas tarde, entre los 40 y 55 afios de edad.

El dolor lumbar se ha relacionado con algunos factores de riesgo tales como los
psicosociales: trabajos que se desarrollen en situaciones de estrés, la ansiedad y la depresion,
la tension emocional, el bajo nivel cultural, y los problemas cardiovasculares; determinados
tipos de trabajo y habitos laborales entre los que se incluyen el levantamiento repetido de
pesos, las vibraciones excesivas y la conduccion prolongada de vehiculos, sobre todo si son

vehiculos pesados; y, alteraciones estructurales de la columna:

e Aproximadamente en un 90 % por alteraciones mecanico-degenerativas que se
originan en el disco, los ligamentos y las articulaciones interapofisarias;
secundariamente se afectan también las vértebras

e Alteraciones especificas: inflamatorias (espondilitis anquilosante, espondiloartropatias
seronegativas, infecciones, ..etc), neoplasias, enfermedades oOseas metabdlicas
(osteoporosis, osteomalacia, enfermedad de Paget), postraumadticas y otras como

espondilolistesis, retrolistesis, escoliosis, o estenosis del canal

Otros factores que pueden influir en la aparicion de cuadros de dolor lumbar son las
posturas mantenidas ¢ inadecuadas de sedestacion sin tener en cuenta las normas basicas de
ergonomia, como el disefio de los asientos con apoyo lumbar y su uso, las rotaciones repetidas

y la falta de control de la lordosis lumbar mediante apoyo y elevacion de pies.

"El 80 % de los casos corresponde a dolor lumbar inespecifico"

El dolor de localizacion lumbar puede tener caracter referido y proceder de lesiones
distantes extrarraquideas:
e Procesos wurolégicos que, con cierta frecuencia, producen dolor de estas
caracteristicas: nefrolitiasis, pielonefritis, absceso pararrenal.
e Cavidad pelviana: procesos inflamatorios, endometriosis, embarazos ectopicos,
tumores, quistes de ovario, patologia prostatica, procesos rectosigmoideos
e Procesos abdominales: ulcus, pancreatitis, tumores, colicos biliares

e Procesos vasculares: aneurismas disecantes de aorta, trombosis mesentérica
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e Extructuras osteoarticulares no raquideas también pueden imitar cuadros
lumbociaticos: esguinces y sobrecargas miofasciales y ligamentosas, fibrositis y
"sindrome del cuadrado lumbar", que se manifiestan como lumbalgia mas o menos
localizada, y, sacroileitis y el "sindrome del musculo piramidal" que simulan

preferentemente la cidtica.

V.1. En la practica clinica interesa diferenciar entre LUMBALGIAS MECANICAS Y
NO MECANICAS O DE RITMO INFLAMATORIO (FIGURA 25)

A/ En las lumbalgias mecanicas el dolor empeora con los movimientos y cede en
reposo, sin que halla dolor nocturno, y suele deberse a sobrecargas o esfuerzos fisicos con o

sin alteraciones estructurales vertebrales, musculares o ligamentosas.

B/ En la lumbalgia de ritmo inflamatorio o no mecanico el dolor aumenta con el
reposo y despierta al enfermo por la noche, y debe hacer sospechar un proceso infeccioso,

tumoral o inflamatorio idiopatico.

V.2. Clinicamente y segun la duracion del dolor distinguiremos:

A/ Lumbalgia aguda: se presenta como un cuadro doloroso muy agudo que
generalmente aparece bruscamente. Suele relacionarse con algin esfuerzo muscular, aunque
otras veces aparece de forma espontdnea y el enfermo puede percibir "un chasquido". El
dolor aumenta con los movimientos y el paciente adopta una posicion antialgica (el tronco en
semiflexion e inclinacion lateral). Dura menos de 6 semanas. So6lo se realizaran Rx u otras
exploraciones complementarias si el dolor persiste mas de dos semanas.

La actitud terapéutica consistird en: reposo en cama dura en posicion de dectbito supino
con un pequefio almohadon bajo las rodillas durante 2-3 dias, aplicacion de calor local,

administracion de analgésicos y/o AINES y relajantes musculares.

B/ Si la duracion se alarga hasta los 3 meses estariamos ante un lumbalgia subaguda.
En estos casos se deben realizar Rx de columna lumbar y VSG. Si no existe ninguna
alteracion radiologica y la VSG es normal, se indicaran ejercicios para reforzar la musculatura
abdominal y paravertebral, e intentar que el paciente vuelva a su actividad habitual lo mas

pronto posible.
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C/ Lumbalgia croénica: se caracteriza por dolor vago y difuso localizado en zona
dorsolumbar y lumbosacra aunque puede presentar irradiacion pseudorradicular; suele ceder
parcialmente con el reposo y aumenta con la bipedestacion y los movimientos de
flexoextension de la columna. Su duracion es mayor de 3 meses.

En la exploracion se puede apreciar una contractura de la musculatura paravertebral, y los
movimientos del enfermo pueden estar limitados.

Est4 también indicado el estudio radiolégico convencional que puede ser normal o pueden
apreciarse signos predegenerativos o degenerativos o algunas de las complicaciones
degenerativas: espondilolisis, espondilolistesis, retrolistesis.  En estas ultimas puede
establecerse una relacién causa-efecto entre los signos radiologicos y el dolor, en el resto
puede o no existir esa relacion. Si no se establece esta relacion, y, tras descartar procesos
generales, puede hacerse una valoracion psicoldgica del enfermo y de sus circunstancias
ambientales (se utiliza con frecuencia un test de personalidad, como el MMPI, para confirmar
rasgos depresivos, hipocondriacos histéricos o de ansiedad) (figuras 26-27).

El tratamiento debe ser individualizado. El enfoque diagnostico y terapéutico de este
grupo es especialmente delicado e importante, ya que aunque existen multiples causas
orgéanicas de mantenimiento de los sintomas (discopatias degenerativas, degeneracion de las
carillas articulares, sindromes miofasciales, ...etc) el cuadro se asocia frecuentemente con una
problematica de tipo ocupacional y psicosocial.

El reposo en cama y restriccion de la actividad estan absolutamente contraindicados,
salvo en periodos de exacerbacion en los que se aplicarian las mismas normas que en el
dolor agudo. El tratamiento incluye ademds de la medicacion con analgésicos y/o AINES y/o
relajantes musculares y/o antidepresivos triciclicos, medidas de higiene postural, ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura abdominal y paravertebral, ejercicios de tipo general

(natacidn, ciclismo, andar) y de tipo local de extension y flexion isométricos.

"La cirugia solo debe indicarse cuando se haya definido un diagndstico orgdnico claro y

objetivamente comprobado, lo que ocurre en menos del 5 % de los casos"

V.3. Lumbociatica
El compromiso radicular y el consiguiente proceso inflamatorio a nivel de la raiz nerviosa
lumbosacra ocasiona dolor lumbar irradiado a miembros inferiores, si bien, el dolor

lumbar no siempre esta presente.

20



El paciente presenta dolor que aparece bruscamente o después de un lumbago, cuya
etiologia mas habitual es la hernia de disco, siendo secundarias neoplasias, infecciones o
procesos degenerativos vertebrales mucho menos frecuentes. El dolor se irradia al gliteo,
cara posterior del muslo hacia la pierna y pie, segin la raiz afectada. Se intensifica con el
esfuerzo y el aumento de la presion intrarraquidea. El paciente suele adoptar una posicion
antialgica con el miembro en semiflexion.

El tratamiento inicial de estos enfermos sera conservador, indicando calor local y reposo
en cama dura con las rodillas flexionadas sobre una almohada, acompafiado de analgésicos
y/o AINES orales o parenterales y/o relajantes musculares, y en casos muy intensos, podran
emplearse glucocorticoides durante una semana. Existen también técnicas de rehabilitacion,
tales como manipulaciones, infiltraciones, ...etc que sdlo deben ser realizadas por personal
experto.

Si los sintomas persisten mas de 6 semanas, hay sindrome de la cola de caballo o déficit
motor progresivo debe remitirse al especialista para, tras las pruebas complementarias

adecuadas, valorar el tratamiento quirurgico.

V4. Traumatismos dorsales y lumbares

La etiologia mas frecuente de las fracturas de las vértebras dorsales reside en un
mecanismo de flexion, asociado o no a compresion, mientras que las dltimas vértebras
dorsales asi como las lumbares pueden fracturarse tanto por flexion y/o compresion, como
por rotacion y cizallamiento.

El diagnéstico de sospecha se establece sobre la base de un intenso dolor de espalda
precedido de un antecedente traumadtico, que en personas mayores puede ser minimo,
especialmente si ademas existe hipersensibilidad local, dolor a la percusion de las espinosas y
cifosis angular. En las lesiones desde T1 a T9 existen 2 picos de frecuencia: uno alrededor
de los 30 afios y otro en mayores de 60 y es necesario descartar lesion esternal asociada. En
las dorsolumbares, desde T10 a L5, la lesion asienta habitualmente en T12 y L1.

El diagndstico se confirma con el estudio radioldgico, fundamentalmente la Rx lateral,
en la que se aprecia "un acufiamiento anterior" de la vértebra (figura 28). En la proyeccion
A-P se descartaran lesiones de las ap6fisis transversas.

El tratamiento en las fracturas estables del raquis dorsal y/o lumbar, sin lesion
neurologica acompafante, ird dirigido a disminuir el dolor y conseguir la incorporacién a la
vida habitual lo antes posible. Se iniciara con reposo en cama dura en posicion de decubito

supino con una almohada en la zona de la lesién ademas de la administracion de analgésicos
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y/o AINES y/o relajantes musculares. Cuando el dolor haya cedido, aunque so6lo sea
parcialmente, se iniciardn ejercicios activos, mediante contracciones isométricas de los
musculos paravertebrales, abdominales y gliteos mayores y se podré iniciar la marcha con un
Ccorse.

Las fracturas inestables precisan estabilizacion quirtrgica, que debe plantearse de forma
urgente en casos de empeoramiento progresivo de un déficit neuroldgico o presencia de una

fractura-luxacion no reductible con lesion neurologica parcial.
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Fig. 3: Placas limitantes y ultraestructura del nticleo pulposo
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Fig. 5: Columnas de Dennis

Columna Columna
anterior

media

Columna
posterior

Fig. 6: Interpretacion de discos herniados y osteoartritis de la porcion cervical de la columna
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Anterior
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Fig. 7: Esquema de los territorios sensitivos del plexo braquial
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Fig. 9: Distribucion metamérica de la sensibilidad en

los miembros inferiores

Fig. 10: Compresion caudal de la cabeza

Fig. 11: Maniobra de Adson
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Fig. 12: Maniobra de Lasegue Fig. 13: Maniobra de Bragard
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Fig. 14: Maniobra de Kernig

Fig. 15: Signo de Shober
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Fig. 16: A : Reflejo negativo de Babinski
B: Reflejo positivo de Babinski

Fig. 17:Anamnesis del paciente con cervicalgia

Historia general

- Fiebre

Pérdida de peso
Anorexia
Otras (psoriasis, sindrome diarreico, uveftis)

Historia del dolor

Forma de inicio
Traumatismo previo
Relacién con las actividades
Mejoria con el reposo
Interferencia del descanso nocturno
Mejorfa con tratamientos
Cetvicalgia previa

Tiempo de evolucién

Dolor en otras localizaciones
Diolor referido/irradiado
Sintomas neurclégicos

Datos demogrdficos y sociolaborales
Edad

Sexo :

Actividades lddicas

“Historia laboral

Antecedentes personales y familiares
Neoplasias _

Enfermedades cronicas

Artritis reumatoide

Espondilitis anquilosante (HLA-B27)

29




Fig. 18: Causas de cervicalgias

Mecanica

Cervicoartrosis
Intervertebral
Interapofisaria
Uncartrosis

Alteracion discal
Hernia discal
Degeneracion discal
Musculctendinosa

No mecénica
Infecciosa
Pidgena (Staphylococcus aureus, Escherichia cali,
Psewdomonas aeruginosa, Streptococcus)
Brucelar
Tuberculosa
Micbtica
‘ Tumoral
| Benigna {osteoma osteoide, osteoblastoma
‘ ¥ hemangioma)
‘ Maligna (cordoma, condrosarcoma, mieloma y linfoama)
Metastasica (mama, prdstata, pulman, tiroides y faringe}
‘ Tumores intrarraquideos (neurinoma y meningioma)

Inflamatoria

Espodilcartropatias (espondilitis anquilosante,
sindrome de Reiter, artritis psoridsica)

Artritis reumatoide
Microcristalina

Otras
Enfermedad de Paget
Hiperostosis vertebral idiopatica
Espondiloartropatia del hemodializado
Sarcoidosis vertebral

Origen extracervical

Articulaciones cercanas
Acromiaclavicular
Glenohumeral
Esternoclavicular
Temporomandibular

Enfermedad pulmonar
Cefalea occipital
Cardiopatia isquémica
Hernia de hiato
Enfermedad biliar
Enfermedad faringea

Fig 19: Agujero de conjuncion por

donde emergen los nervios espinales

Fig.20 Espondiloartrosis: destruccion articular

— y engrosamiento capsular
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Fig. 21: A) Fractura por flexion. B) Fractura de Chance. C) Fractura por estallido.

D) Fractura-luxacion de componente torsional

Fig 22 : Lesiones de la columna cervical .A) Fracturas del atlas(Jefferson) B) Los tres
tipos de fracturas de odontoides .C) Fracturas del ahorcado D) Luxacion unifacetaria(
columna cervical baja) E)Luxacion bilateral ( desplazamiento>50%). F) Fractura en

lagrima con lesion de partes blandas
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Fig. 23: Lesion de latigazo de la porcion cervical de la columna

Causas de lumbalgia mas frecuentes segin la edad

Nifos: escoliosis, osteocondrits

15-30 afios: espondiloartropatias Inflamatorias
(espondilts anquilosante y otras), esponallolisis,
espondillistesis, fracturas, embarazo, lumbalgia
nostural, tumores vertebrales benignas (osteoms
0steoide)

30-50 afos: lumbalgia mecanica inespecifica

> A0 afios: espondloartrosis, enfermedad de Paget,
fracturas vertebrales por osteoporosis, neaplasias,
seudoespondiolistesis

Causas de lumbalgia mis frecuentes segin el sexo

varones; espondiloartropatias inflamatorias, osteomielifs
discitis infecciosa, enfermedad de Paget, hipsrostosis -
anquilosante vertebral

Mujeres: osteaporcsis, fibromialgia, enfermedad nor
depdsito de cristales de pircfosfato cAlcico

Ambos sexos: trastomos mecanicas estructurales o
postrales

Fin 24: Causas de lumbalgias
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Lumbalgia mecanica
El dolor mecanico se relaciona con la movilizacion,
mejora con el reposo, no existe dolor nocturno
- esponténeo, Puede ser debida a:
Alteraciones estructurales
Sobrecarga funcional y postural

. . L umbalgia no mecanica
Fig.25: Tipo de dolor lumbar El dolor es diurne y/o nocturno, no cede con el reposo,
puede alterar el suefio. Su origen puede ser:
Inflamatorio
Infeccioso
Tumoral
Visceral
Otros

Conductas de
enfermedad

Estrés
psicolégico

Actitudes y
creencias

Fig. 26: Representacion grafica del modelo biosicosocial de Waddel
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Dolor ’
Desanimo |

Més inactividad |

Mas dolor Atrofia

Fig. 27: Factores que contribuyen a la autoperpetuacion del dolor lumbar cronico y de la

incapacidad.

Fig. 28: Acuflamiento anterior y defecto dseo creado tras su levantamiento
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1.-;Doénde se localizan las articulaciones uncovertebrales de Luschka?
A En el arco posterior de la vértebra.
B En la parte anterior del soma vertebral.
C En laregién posterolateral del soma, cerca del orificio de conjuncion.
D Son las principales para unir las vértebras cervicales y darles movilidad.

2.-La resonancia magnética (RM) es una herramienta muy util para el diagnéstico de
lesiones cervicales, pero puede dar falsos positivos. ;Con qué frecuencia se ha
evidenciado discopatia degenerativa con RM en individuos asintomaticos mayores de 60
afios?

A Del 35
B Del 55
C Del 65
D Del 85

3.-En el paciente con traumatismo cervical, la RM es mejor que la tomografia
computarizada (TC) en todos los siguientes aspectos excepto uno:

A Evaluacion de la lesion medular.

B  Enladeteccion de colecciones hemorragicas intrarraquideas.

C  Enladefinicion de lesiones de partes blandas.

D  En la evaluacion de fragmentos 6seos.

4.-Uno de los siguientes hallazgos en RM de espondilodiscitis infecciosa es falso. ;De cual
se trata?

A Presencia de una lesion exclusivamente en el arco posterior vertebral.

B Seiial anormal en el interior del cuerpo vertebral disminucion de sefial en Tl e
incremento de sefal en T2 y en secuencias de supresion de grasa).
Partes blandas anomalas o engrosadas en la zona paravertebral o epidural.
Refuerzo variable tras la administracion de contraste en el cuerpo vertebral, disco
intervertebral y absceso epidural.

C
D

5.-Seiiale 1a propuesta incorrecta en cuanto a la presion soportada por el disco
intervertebral
A. Aumenta con la inclinacion del raquis
B. Aumenta con la flexion ventral
C. No se producen cargas importantes durante la sedestacion
D. La carga méaxima durante la posicion de flexion se situa en la uniéon LS —S1

6.-En una radiografia cervical lateral, la linea de Mac Gregor es la que une el paladar
duro con la base del occipucio. Para poder decir que existe subluxacion vertical del axis
el vértice de la odontoides debe sobrepasar esta linea, ;en mas de cuantos milimetros?

A 3mm.
B 5mm.
C 7mm.
D 9mm.
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7.- En la columna cervical, las raices nerviosas salen por el orificio de conjuncion :
A. Siempre por el superior a la vértebra correspondiente
B. Siempre por el inferior a la vértebra correspondiente
C. Las siete primeras por el superior y la octava por el inferior.
D. Las siete primeras por el inferior y la octava por el superior

8.- La maniobra de Adson es util para el diagnostico de :
A. Radiculopatia cervicobraquial
B. Sindrome de la salida toracica estrecha
C. Sindrome del canal carpiano
D. Hernia discal cervical.

9.-¢ Cual de las siguientes medidas se utiliza para prevenir la incapacidad por dolor
lumbar inespecifico?
A .Valorar los niveles de estrés
B. Intentar calmar el dolor desde el principio sin preopuparnos tanto por la
incapacidad funcional
C.utilizar recursos con modalidades pasivas de tratamiento
D.mantener el reposo laboral hasta que el paciente este totalmente recuperado

10.-;Cual de las siguientes es una causa de dolor referido cervicobraquial de origen
neurogeno?

A Paquimeningitis.

B Sindrome de Parsonage-Turner.

C Herpes zoster.

D Todas las anteriores.

11.-En la radiografia lateral de columna cervical con el foco en el cartilago tiroideo, que
sirve para valorar el espacio occipitoatlantoideo, el espacio entre la apofisis odontoides y
el arco anterior del atlas se considera nonnal en el adulto si:

A Es inferior a I mm.

B Es inferior a 2 mm

C Es inferior a 3 mm.

D Es inferior a 5 mm.

E Es inferior a 7 mm.

12.-La rotura de los dos arcos posteriores del atlas se denomina:
Fractura de Sicard.

Fractura de Sherk.

Fractura de Cloward.

Fractura de Robinson.

Fractura de Schneider.

=OC AR »
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13.-La fractura a través de los pediculos de C2 por un mecanismo de hiperextension
brusca, se denomina:

A Fractura de Sicard.

B Fractura de Sherk.

C Fractura de Cloward.

D Fractura de Robinson.

E Fractura de Schneider.

14.-En la deteccion de la hemia discal cervical, existe un signo que consiste en buscar el
cierre del agujero de conjuncion, lateralizando el cuello hacia el lugar del dolor. Se
conoce con el nombre de:

Signo de Spurling.

Signo de Davidson.

Signo de Seze.

Signo de Senegés.

Signo de Obrador.

HO AW

15.-Respecto al uso de la traccion cervical en la hernia discal cervical, se considera:
Debe emplearse siempre.

Debe emplearse en la fase aguda, ya que libera las raices.

Debe emplearse si es alta y continua.

No. debe emplearse en la fase aguda, ya que puede resultar contraproducente.
No debe emplearse nunca, sea cual sea el tipo.

mo AW

16.- El objetivo del tratamiento médico del paciente con lumbalgia es:
A.  Aliviar el dolor y recuperar la funcion
B. Evitar la cronicidad
C. Favorecer la reincorporacion laboral
D. Todas son ciertas

17.- El dolor lumbar agudo tiene una duracion:

A. <6 semanas
B. <3 meses
C. <2 meses
D.

< 9 semanas

18.- Los ejercicios indicados en el tratamiento del dolor lumbar agudo son:
A. Ninguno, pues estan contraindicados
B. Aerdbico suave
C. Mejorar la flexibilidad y el fortalecimiento de la musculatura del tronco, apartir de
la 2% semana
D.Realizar las actividades cotidianas que reproducen el dolor, de forma progresiva
para fortalecer la musculatura y evitar el dolor secundariamente
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19.- Cual de los siguientes tratamientos no se utiliza en el tratamiento del dolor lumbar
cronico?

A. TENS

B. AINES

C. Inyeccion epidural de anestésico local

D. Relajantes musculares

20.- ; Cual de las siguientes etiologias es l1a mas frecuente en la estenosis del canal
lumbar?

A La congénita

B. La secundaria a espondilolistesis

C. La degenerativa

D la secundaria a acondroplasia

Respuestas
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