Electron J Biomed 2009;2:76. Villay col. Carta: ABORDAJE BASICO DEL PACIENTE CON CERVICOBRAQUIALGIA

@ gnewsta‘ Electronica)de 1,‘BII:II'I'IEdII:II1

ElecifoniE YhurmaM B EiErEdieine] & | 1)

Letters to the Editor / Cartas al Editor

volumen Volume

indes ABORDAJE BASICO DEL PACIENTE CON
Comité Editorial CERVICOBRAQUIALGIA

Editorial Board
Comité Cientifico Rosmery Villa Delgadol, Luis Rafael Moscote Salazar MD?,
Carlos Fernando Lozano Tangua MD?2, Rubén Sabogal Barrios MD3

1 Estudiante de Medicina, 2Residente de Neurocirugia,
3 Docente de Neurocirugia
Universidad de Cartagena. Cartagena de Indias. Colombia

neuromoscote @ gmail.com

Der echos de autor
Copyright Rev Electron Biomed / Electron J Biomed 2009;2:76-78

Contacto/Contact:
(1]

Sr. Editor:

L a cervicobraquialgia o sindrome cervicobraquial esel dolor originado en laregion cervical que seirradia al miembro superior
atravésdel territorio correspondiente a unaraiz nerviosa cervical. Este sintoma constituye una causa impor tante de consulta en
todas las edadest. L asraices mas frecuentemente afectadas son C7y C6, por este orden. L a causa més frecuente de
cervicobraquialgia esla compresion de una raiz nerviosa cervical baja a nivel de su emergencia radicular2.

Esfundamental conocer la anatomia del plexo braquial, puesinterviene en lainervacion sensitivay motora de todo el miembro
superior exceptuado una parte adyacente al hombro cuya inervacion depende del plexo cervical y la parteinterna del brazo que
depende delos nerviosintercostales. El plexo braquial est4 formado por 5 raices C5, C6, C7, C8y T1 que conectan la médula
espinal con los nervios mas periféricos del brazo. Esta conexién con €l sistema nervioso central per mite que las érdenes
originadasen el cerebro setrasmitan alos masculosdel brazoy dela manoy a su vez la informacion recibida por las
terminaciones nerviosas sensitivas se trasmitan al cerebro. Lasramasde C5y C6 seunen y forman el tronco superior, larama
de C7 permaneceindividual y constituye el tronco medioy lasramasde C8y T1, seunen y forman el tronco inferior. Al nivel de
la clavicula, cada tronco sedivide en dosramas una anterior y otra posterior que luego se unen entre si. La union delastres
divisiones posterioresforma el corddn posterior o radiocircunflgjo. La unién delas divisiones anteriores del tronco superior y el
medio constituye e cordon lateral. Ladivision anterior del tronco inferior forma el cordén medial. Estas ramas dan a su vez
colateralesy terminales parainervar alos diversos musculos del brazo, antebrazo y la mano. L as variaciones anatémicas son
comunes3,

Etiologia: La cervicobraquialgia generalmente se debe airritacién de unaraiz nerviosa que puede obedecer a diferentes causas
dentro dela cuales se encuentran: hernias discales cervicales, trastor nos degener ativos de la columna, inflamacién, tumores
(neurinoma, tumor de pancoast), canal medular estrecho, cervicobraquialgia postraumatica (accidentes de trénsito),
atrapamiento de los nervios o de los vasos que pasan a través de los masculos escalenos y claviculat->. Se pueden mencionar
como otras causas de cervicobraquialgia, las enfermedades neuromuscular es, lesiones del nervio toracico largo que provoca una
escapula alada con la consiguiente flexion anterior del hombro, paralisis del nervio espinal accesorio, osteocondromas de la
clavicula, inestabilidad glenohumeral, infecciones por her pes zoster4. En pacientes j Gvenes gener almente se debe a cuadr os
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agudos como hernia discal traumatica, y en pacientes de edad avanzada la comprension es mas crénicay suele deberse a
espondiloartrosist.

Cuadro Clinico: La cervicobraquialgia se caracteriza por dolor cervical irradiado alo largo del miembro superior, en ocasiones
seirradiaaregion escapular; e dolor puede ser unilateral o bilateral (en raras ocasiones); constante o inter mitente; la
intensidad del dolor se evallla mediante la escala visual andloga del (EVA), cuya puntacién oscila entre 0 a 10 puntos, siendo 0
sin dolor, 1-3 dolor leve, 4-6 dolor moderado y 7-10 dolor severo. Al dolor sele agregan otros signosy sintomas como trastor nos
delasensibilidad, debilidad muscular, parestesias, hipoestesias en hombroy brazo que se extienden hastala mano y en algunos
casos disminucion de losreflejos tendinosos del brazo?. El dolor puede empeorar al levantar peso o hacer esfuerzo fisicoy
mejorar al levantar los brazos, con los codos flexionados y abduccién del hombro. Esimportante definir de quéraiz nerviosa se
origina el dolor que se esquematiza en el siguiente cuadro:

Raiz comprometida [C5 C6 C7 Cc8
Base dd Caralateral de Region medial |Cara cubital de
. del brazo, brazo,
Dolor y perdidade |cuello, brazo,
S antebrazo, antebrazo,
la sensibilidad hombroy antebrazo, dedo
X P tercer y cuarto |dedoanular y
deltoides pulgar eindice ~
dedo mefiique
M Usculos M Usculos itz
Déficit motor Deltoides intrinsecos de
flexores extensores
lamano
. Bicipital y I
Reflgjo afectado estiloradial Tricipital

El paciente ademas del cuadro clinico anterior también puedereferir cefalea, limitaciéon de los movimientos del cuello y miembro
superior. En ocasiones el cuadro clinico o € dolor pueden simular un dolor detipo anginoso sin traduccion en e
electrocar diograma?.

Diagnostico

Anamnesis; sedebeinterrogar al paciente acer ca de antecedentes per sonales de lesién traumatica, enfer medades reumaticas,
neoplasias. Es necesario identificar las caracteristicas del dolor (inicio, localizacién, intensidad, irradiacion, acompafiantes, tipo,
quelo aliviay quelo exacer ba), igualmente tratamientos pr evios®.

Exploracion fisica: serealizala exploracion general del paciente, esto incluiria evaluacion dela postura (antialgica), movilidad
del cuello, fuerza muscular (por grupos musculares), sensibilidad, reflejos tendinosos, se debe valorar la maniobra de spurling
(con el paciente sentado se hace presion de la cabeza hacia abajo del lado del dolor en el plano vertical, se considera positiva para
cervicobraquialgia si segeneradolor y parestesias), en caso de hernia discal si serealizala maniobra de valsava se generara
dolor, igualmente se palparan las zonas de dolor.

Pruebas diagnésticas:

. 1. Estudios delaboratorios: estén indicados para descartar enfer medades sistémicas, infecciosas, enfer medades
reumaticas o patologiastumorales.
. 2 Estudiosradioldgicos: para determinar alteraciones estructuralesd.

. Radiografiasde cuello. Deben hacer se en lastres proyecciones (AP, lateral y oblicua). Son Utiles para descartar
lesiones Gseas o inestabilidad en caso de emergencia. En estas se pueden encontrar rectificacion delalordosis
cervical, perdida de la consistencia o contor no de los cuer pos vertebrales, osteofitos, artrosis o disminucion dela
altura cervical en caso de patologias degener ativas.

. Latomografia axial computarizada (TAC) posee alto valor en las cervicobraquialgia cuando la causa es ésea.
Este estudio nos per mite visualizar muy bien la columna cervical. El mielo-TAC esmucho mejor queel TAC
simple.

. LaResonancia magnética nuclear (RMN) tiene gran importancia en esta patologia como estudio de imagen
complementario.

. Electromiografia es una prueba complementaria para la radiculopatia o mielopatia. Esta prueba no serequiere
para casos en los que la anamnesis, exploracién fisica y estudios radiogr aficos evidencian €l diagnéstico.

Tratamiento: El tratamiento va encaminado areducir €l dolor y mejorar la capacidad funcional del paciente.
Conservador

. Medidasfisicas: reposo de 2 a 3 semanas, calor local, g ercicios cuando el dolor empiece a ceder, rehabilitacion.

. Antiinflamatorios: cualquier tipo de antiinflamatorio no ester oideo como naproxeno, diclofenaco, ibuprofeno. Se
recomienda ir disminuyendo la dosis de estos en la segunda semana de tratamiento

. Analgésicos

. Relgjantes musculares
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. Corticoides para casos sever os o que no respondan a AINES o en la fases hiperalgicas.
. Blogueos nerviosos selectivos o infiltraciones epidurales par a casos de dolor severo. 7

Tratamiento quirargico: En caso de que los analgésicos o corticoides no logren controlar el dolor se pensara en la posibilidad de
tratamiento quir argico dependiendo de la patologia.

El tratamiento por radiofrecuencia se ha utilizado en varios sindromes dolor 0sos, en este caso seria el paciente con dolor cervical
radicular, pues acttia bloqueando las vias de conduccion de las sefiales del dolor”.

Pronéstico: En general estos pacientestienen buen prondstico, pues en la mayor ia de los casos con una buena historia clinicay
estudios complementarios selogra establecer el diagndstico, sitio preciso delalesion, con lo anterior selograria un tratamiento
adecuado y oportuno. La cervicobraquialgia suele tener unatendencia natural alamejoriaen un periodo de cuatro a seis
semanas, aunque, puede que existan periodos de reincidencias del dolor®.
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