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Examen fisico de la deformidad cervical

Amanda N. Sacino, Corinna C. Zygourakis y Christopher P. Ames

Resumen

La columna cervical proporciona soporte estructural y es determinan-
te para realizar las tareas diarias y mantener la calidad de vida de los
pacientes. Por ello, la capacidad de evaluar su deformidad tanto clini-
ca como radiogrificamente es imperativa para decidir el tratamiento
apropiado. La evaluacion clinica comienza con un examen fisico para
evaluar la postura, el rango de movimiento y la funcién neurologica.
La evaluacion radiologica contempla el balance de diferentes pard-
metros de alineacion incluyendo aquellos para la lordosis cervical, el
eje vertical sagital, el dngulo vertical mentén-frente y la pendiente T1.
Estos factores contribuyen con la formacion del plan quirtrgico para

corregir la deformidad de la columna cervical.

Palabras claves: deformidad cervical, lordosis cervical, eje vertical sa-

gital, dngulo vertical mentén-frente, pendiente T1

7.1 Introduccion

La columna cervical estd compuesta por siete vértebras articuladas de
un modo tal que soportan los movimientos de la cabeza y del cue-
llo, la carga craneal axial y mantienen la mirada horizontal mientras
proporcionan un soporte estructural para la médula espinal y las es-
tructuras neurovasculares asociadas.! Debido a que es la region de la
columna mas movil, la columna cervical es determinante para realizar
las actividades diarias y mantener la calidad de vida de los pacientes.?
Por lo tanto, los pacientes con deformidades de la columna cervical
(Fig. 7.1) pueden tener una pésima calidad de vida secundaria al do-

lor, a los déficits motores o sensoriales, con incapacidad para realizar

actos de la vida diaria y mantener la mirada horizontal. La capacidad

para evaluar las deformidades de la columna cervical tanto clinica
como radiogrificamente es imperativa para decidir un tratamiento

apropiado.

7.2 Examen neurolégico/musculoesquelético

7.2.1 Observacion general

El examen fisico de rutina comienza con la observacion general del
paciente en situaciones dindmicas y estaticas (Fig. 7.2), evaluando su
postura y la calidad de su movimiento. Se debe observar la postura
tanto sentado como de pie. Ademds, es extremadamente importante
solicitarle que se pare en una posicion que le resulte confortable, lo
cual puede ser muy diferente a su postura forzada de pie (Fig. 7.3).
Una postura anormal que pueda ser un indicativo de deformidad
de la columna cervical es un sindrome cruzado superior. Una mala
postura cronica conlleva la tension del trapecio superior, del elevador
de la escapula y de los pectorales mayor y menor cruzados con de-
bilidad del trapecio medio e inferior. Con el tiempo, este desbalance
puede llevar a disfuncion articular, particularmente en la articulacion
atlantooccipital, el segmento C4-C5 y la articulacion cervicotoracica.?

También debe evaluarse la mirada horizontal del paciente, debido
a que el empeoramiento de la deformidad cervical altera el nivel de la
mirada y disminuye la calidad de vida. La mirada horizontal se evalda
teniendo al paciente parado con el cuello en una posicion neutra o fija
mientras las caderas o las rodillas estin extendidas. En esta posicion,
se pueden medir los pardmetros para la mirada horizontal, tales como
el angulo vertical mentén-frente (CBVA; Fig. 7.4), descrito con detalles
adicionales mis adelante; la pendiente de vision o la linea de Frankfort,

desde el borde anteroinferior de la orbita hasta la parte superior del

Fig. 7.1 Ejemplo de un paciente con deformidad
cervicotoracica antes y después de la correccion
quirdrgica. Este paciente presentaba un dolor
severo del cuello y estaba insatisfecho con su
apariencia




conducto auditivo externo; y la pendiente McGregor desde el borde

posterior del paladar duro hasta la parte mas caudal del occipucio.
Cualquier movimiento de las extremidades superiores e inferio-
res debe ser fluido y simétrico. La asimetria se puede deber al dolor
y/o debilidad subyacente. Mientras se evalia la postura y el movi-
miento, el clinico debe observar la forma del musculo y del tejido
blando circundante a la columna cervical. Se debe evaluar la masa
muscular y el tono para la simetria derecha e izquierda. En respuesta
al estrés cronico de la deformidad, los musculos pueden estar acor-
tados, débiles o volverse sensibles a la palpacion. Por ejemplo, en
pacientes con deformidad cifética dorsal, se ve sensibilidad del mus-
culo trapecio y un incremento en el tono (Fig. 7.5). La tension por la
deformidad puede producir tumefaccion y sensibilidad de los tejidos

blandos circundantes a la columna cervical.

7.2.2 Rango de movimiento

La rotacion del cuello junto con la inclinacion lateral, la flexion y la
extension son importantes para medir la tensién de la deformidad
columnocervical. El clinico debe evaluar el rango de movimiento tan-
to activo como pasivo. Mientras se evalia el rango de movimiento,

el clinico también debe observar la calidad del mismo, el dolor o

Fig. 7.2 Postura estatica anormal en una paciente
con deformidad de la columna cervical. Ella
experimenta dolor del cuello y posicién de fatiga
de la cabeza que empeora al final del dia

Fig. 7.3 A la izquierda se muestra la postura del
paciente cuando se le solicita que se pare derecho;
a la derecha cuando se le solicita que se pare de
manera confortable

la resistencia al movimiento y el espasmo muscular en respuesta al
movimiento. Los pardmetros normales para el rango de movimiento
del cuello son los siguientes: rotaciéon de hasta 90 grados, pero en
promedio de 13 hasta 57 grados; inclinacion lateral hasta 43 grados,
pero en promedio de 9 a 21 grados y flexién hasta 60 grados, pero
en promedio de 13 a 32 grados.*> Si bien la disminucion del grado
para el rango de movimiento del cuello puede ser un indicador de
patologia de la columna cervical (Fig. 7.6), este debe ser utilizado en
conjunto con el resto del examen fisico e imdgenes para diferenciar la

deformidad de otros trastornos y para descifrar la deformidad exacta.

7.2.3 Examen neurolégico

Fuerza muscular, sensacion y reflejo

Una disminucion de la fuerza muscular, particularmente en las extre-
midades superiores, puede ser un indicativo de compresion de la mé-
dula espinal o raiz nerviosa secundaria a la deformidad de la columna
cervical. Una prueba bdsica de fuerza en el examen fisico consiste en
verificar el movimiento con resistencia utilizando la siguiente escala
de puntuacion: 5, capaz de vencer completamente la resistencia; 4

(+ 0 -), capaz de superar la resistencia en distintos grados, pero no



Fig. 7.4 Paciente con CBVA de 70 grados y linea de sitio
severamente comprometida

completamente; 3, capaz de tener un movimiento antigravitacional,

pero no es capaz de sobrepasar la resistencia; 2, contraccion muscu-
lar presente, pero el miembro no puede moverse contra la gravedad;
1, contraccion muscular presente, pero sin movimiento sustancial del
miembro; y 0, sin movimiento. Cada articulacion de las extremidades
superiores debe probarse en aislamiento tanto en el lado derecho
como en el izquierdo para la abduccion del hombro, la flexion y la
extension del codo, la flexion y la extension de la muneca y la fuerza
intrinseca de la mano. La fuerza de la extremidad inferior también
debe ser probada de la misma manera.

De forma similar, los reflejos deben probarse para evaluar pre-
sencia, grado y asimetria. Se utiliza la siguiente escala de graduacion:

4, clonus; 3, hiperreflexia; 2, normorreflexia; 1, hiporreflexia y 0, sin

Fig. 7.5 Paciente con activacion asimétrica del trapecio izquierdo e
hipertrofia debida a deformidad de la columna cervical

Fig. 7.6 Paciente con deformidad rigida de cuello,
2 afos después de un accidente de moto que
tuvo como resultado la amputacion del brazo
derecho y de la pierna izquierda

reflejo. Los reflejos en las extremidades superiores también deben
ser probados incluyendo biceps, triceps y braquiorradialis. Ademas,
la sensacion al tacto debe ser evaluada ampliamente en el cuero ca-
belludo, el cuello y las extremidades superiores. Para, por otra parte,
discriminar cudles son los tractos de médula espinal que estan dis-
ponibles, el tacto debe ser separado en: ligero, pinchazo, vibracion y
propiocepcion. La sensibilidad y los reflejos de la extremidad inferior
deben ser probados de la misma manera.

Debilidad, cambio en los reflejos y pérdida de sensacién en gru-
pos musculares especificos y distribuciones de dermatomas pueden ser
indicativos de niveles espinales afectados por la deformidad cervical. El
dano a C1-C3 puede no causar sintomas o disminuir la sensacion en el

cuero cabelludo y el cuello. El dano a nivel de C4 pudiera tener como




resultado la debilidad en la elevacion del hombro con disminucion de
la sensibilidad por encima de los hombros y en la parte posterior del
cuello, sin cambios asociados en los reflejos. Una lesion aislada de C5
pudiera tener como resultado una debilidad en la abduccion del hom-
bro y en la rotacion externa con disminucion de la sensibilidad en el
brazo y en el antebrazo lateral, asi como un menor reflejo del biceps.
La lesion en C6 puede causar debilidad en la abduccion del hombro
junto con una flexion débil del codo y extension débil de la muneca.
Una disminucion de la sensibilidad se extiende hacia abajo en el brazo
lateral hasta el pulgar. El reflejo braquiorradialis puede disminuirse adi-
cional al reflejo del biceps. El dano en las raices nerviosas desde C7 a
T1 pudieran causar debilidad adicional en la flexion de la muneca y en
los musculos intrinsecos de la mano. La disminucion de la sensibilidad
incluirfa la cara mds medial del brazo, del antebrazo y de la mano. El

reflejo del triceps también puede disminuirse.

Maniobras de provocacién especial

Hay signos adicionales presentes en el examen fisico que pueden
implicar compresion de la médula espinal en la deformidad de la
columna cervical. El mds conocido es el signo de Hoffman, el cual
es obtenido por el chasquido de la ufia del dedo medio. La flexién
subsecuente del dedo indice ipsilateral y/o del pulgar se considera un
signo positivo y sugiere una patologia del tracto piramidal subyacente
secundario a la compresion de la columna cervical %7 Adicionalmente,
la prueba de Spurling puede ser utilizada para evaluar la compresion
de la raiz nerviosa cervical. El cuello del paciente se flexiona 30 gra-

dos hacia el lado afectado si se aplica una fuerza compresiva axial

hacia abajo. Una prueba positiva consiste en el dolor irradiado hacia

abajo en el dermatoma afectado.®

7.3 Parametros radiograficos

7.3.1 Lordosis cervical

La lordosis cervical (CL) se mide como un dngulo negativo en image-
nes, cuando se compara con la cifosis, que es un dngulo positivo. Hay
multiples métodos utilizados para su medicion CL: el método modifi-
cado de Cobb (mCM), la linea de estrés fisiologica de Jackson (JPS),
el indice de Ishihara y el método de la tangente posterior de Harrison
(HPT),>? asi como lo visto en la Fig. 7.7. Todas las mediciones pueden
ser obtenidas utilizando vistas sagitales en rayos X o tomogratias de
la columna cervical. EIl mCM (Fig. 7.7a) es calculado dibujando pri-
mero lineas a lo largo de las placas terminales inferiores de C2'y C7 y
luego lineas verticales dibujadas perpendiculares a ambas. El dngulo
formado en la interseccion de las lineas verticales es la CL. La JPS
(Fig. 7.7b) es la interseccion de dos lineas dibujadas a lo largo de las
paredes vertebrales posteriores de C2 y C7.1011 La HPT (Fig. 7.7¢) es
calculada dibujando lineas verticales paralelas a las superficies pos-
teriores de los cuerpos vertebrales de C2 y C7 y anadiendo todos los
angulos segmentarios.!?

Finalmente, el indice de Ishihara es una relacion donde un va-
lor mds alto corresponde a una columna mads lorddtica. Es calculada
dibujando una linea vertical desde el cuerpo posteroinferior de C2

hasta el de C7, seguido por lineas perpendiculares, horizontales, di-

Fig. 7.7 Radiografias sagitales que muestran el método modificado de Cobb (a), la linea de estrés fisioldgico de Jackson (b) y la tangente
posterior de Harrison (c) para determinar la lordosis cervical. (Reproducido con permiso de Scheer y colaboradores?)



bujadas a través de la parte posteroinferior de la vértebra C3 a la CO.

Las longitudes de cada linea horizontal deben ser anadidas y luego
dividida por la longitud de la linea vertical.!3

La CL cambia con la edad para compensar la cifosis toracica y la
reduccion de la lordosis lumbar (LL). Multiples estudios han revelado
un amplio rango para la CL con base en la edad y el género. Un es-
tudio report6 valores de CL de 15 y 16 grados en hombres y mujeres,
respectivamente, con edades de 20 a 25 anos, con valores que se
incrementan a 22 y 25 grados en hombres y mujeres, respectivamen-
te, con edades de 60 a 65 afnos.? Al mirar las contribuciones de cada
segmento de la columna cervical a la lordosis en general, C1-C2 es el
angulo lordotico mas significativo, mientras que C4-C7 es el menos
significativo.'® La comparacion de cada método de medicion de la CL
sugiere que la HPT puede ser el estimado mas preciso'?; sin embargo,
el mCM es el mids utilizado debido a la viabilidad y fiabilidad.'>

7.3.2 Eje sagital vertical C2-C7

El eje sagital vertical (SVA), como su nombre sugiere, se enfoca en la
alineacion sagital de la columna cervical. El valor se obtiene dibujan-
do primero una linea vertical desde la plomada de C2y otra linea ver-
tical desde la placa terminal posteroinferior de C7. El SVA constituye
la distancia entre estas dos lineas (Fig. 7.8). Si bien se han conducido
varios estudios para determinar un rango normal para el SVA, atin no
hay un consenso. Los valores normativos se han estimado en 1,5 cm
+ 1 cm.>* La medicion es facil de utilizar, sin embargo, se afecta por
la deformidad toracolumbar concomitante, la cual debe ser tomada
en cuenta para la planificacién quirdrgica.

El SVA cervical ha sido uno de los mds importantes parametros
cervicales que se correlacionan con factores que miden la calidad
de vida relacionada con la salud (HRQOL, por sus siglas en inglés)
tal como el indice de discapacidad de cuello (NDD), los puntajes de
los componentes mental y fisico del SF-36 y la escala visual andlo-

ga para el dolor de cuello.? Por ejemplo, un estudio realizado por

Villavicencio y colaboradores report6 una mejoria en los resultados
clinicos con mejorfa en la alineacién sagital cervical.!® Glassman y
colaboradores encontraron que la plomada de C7 es la mds confiable
para correlacionar los puntajes de HRQoL, y que hay una correlacion
entre el incremento de la mala alineacion sagital y la severidad de los
sintomas.!” Adicionalmente, los estudios mostraron que un valor de
SVA C2-C7 mayor a 40 mm se corresponde con un peor estado de

salud'®y un peor puntaje NDI.!?

7.3.3 Angulo vertical mentén-frente

El CBVA se basa en la mirada horizontal del paciente. Se mide dibu-
jando primero una linea diagonal que conecta el menton del paciente
con la ceja seguida por una linea vertical desde la ceja. El CBVA es
el angulo formado por la conexion entre las dos lineas (Fig. 7.9). El
objetivo de la correccion quirtrgica es una posicion neutral de la
cabeza, la cual corresponde a un CBVA de cero con un valor positivo
que corresponde a la cabeza inclinada hacia abajo y un valor nega-
tivo que corresponde a la cabeza inclinada hacia arriba. Aunque no
se han completado estudios que determinen los rangos normales de
los valores de CBVA en pacientes asintomaticos, los valores para los
pacientes posoperatorios son de -10 a 10 grados.?*

La deformidad menton sobre pecho es una deformidad cifética
rigida y severa de la columna cervical. El CBVA es utilizado habitual-
mente para la planificacion preoperatoria, y en estos pacientes puede
tener un rango tan alto como de 96 grados con un promedio de 35,5
grados.?’ La correccion de la deformidad conlleva la mejoria objetiva
en la mirada horizontal. Es de resaltar que la sobrecorreccion del
CBVA a menos de -10 grados también tuvo un impacto negativo en

la mirada horizontal.20

7.3.4 PendienteT1

La T1S es util para caracterizar la deformidad de la columna cervical
cuando se junta con otras medidas tales como el SVA. Se calcula

como el dngulo formado por la placa terminal superior de T1 y el

7L

Fig. 7.8 (a) Radiografia sagital que muestra la medicion del SVA cervical. (Reproducido con permiso de Scheer y colaboradores?). Ejemplo clinico
del SVA en una paciente con deformidad cifética cervical antes (b) y después (c) de la cirugia




Fig. 7.9 Representacion fotogréfica clinica de la medicién del
CBVA en un paciente de pie con el cuello en una posicién neutra o
flexionada y con la cadera y las rodillas extendidas. (Reproducido
con permiso de Scheer y colaboradores?)

plano horizontal (Fig. 7.10). La T1S se correlaciona en forma directa
con la magnitud de CL. Esta relacion es similar a aquella de la inci-
dencia pélvica (PD), la cual también se correlaciona con LL. Cuan-
do se analiza la magnitud de la CL en el contexto de la columna
completa, los estudios han demostrado que valores por encima son
grandemente proporcionales. Por ejemplo, una PI grande requiere de
una LL grande, la cual incrementa la cifosis tordcica, y por lo tanto
causa un incremento en la T1S y la CL. El cambio completo en la CL
con un cambio en la LL no es suficiente para mantener la posicion
de la cabeza sobre la pelvis y causard un incremento en la tension
muscular y en el dolor; sin embargo, serd suficiente para mantener
la mirada horizontal.>* Oe y colaboradores encontraron que una T1S
mayor a 40 grados o una T1S-CL mayor a 20 grados se asocia a una
peor HRQOL.'®

7.4 Conclusion

Una medicion apropiada para la extension de la deformidad colum-
nocervical en imagenes es imperativa para la planificacion preope-
ratoria. En este capitulo resumimos los hallazgos clinicos y radiogra-
ficos asociados a la deformidad de la columna cervical. Los puntos
importantes del capitulo a tomar en cuenta son los siguientes: (1) el
examen fisico debe enfocarse no solo en la presentacion estética sino
también en la secuela de los sintomas relacionados con la deformi-
dad, tales como la disrupcion de la mirada horizontal, la mielopatia
y la debilidad; (2) la CL es medida mds cominmente por el mCM
con valores normales en un rango de 15 a 25 grados, lo cual varia
con la edad y el género; (3) el rango normal del SVA cervical es 1,5
cm + 1 cm, y esta medida es mds precisa para correlacionarla con la
HRQoL; (4) el rango normal del CBVA, el cual ayuda a determinar la
mirada horizontal apropiada, es -10 a 10 grados; y (5) los valores de
T1S influencian la magnitud de la CL en relacion con los cambios en
laPlylaLL

Fig. 7.10 (a) Radiografia sagital que representa el angulo de la pendiente T1 en relacién con el SVA cervical. (Reproducido con permiso de

Scheer y colaboradores?). Ejemplo clinico de la pendiente T1 en un paciente con deformidad cervicotorécica severa antes (b) y después (c) de la
cirugia
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Cirugia de deformidad

de la columna cervical

Christopher P. Ames - K. Daniel Riew - Justin 5. Smith - Kuniyoshi Abumi

iEz el primer libro completo dedicado exclusivamente a la evaluacidn y al tratamiento para la deformidad de la columna cervical!

El ndmero de procedimientos para la fusidn cervical ha aumentado en los Estados Unidos v en todo el mundo durante la dlidma
decada, en parte debido al ervejecimiento de la poblacion y a la mayor incidencia de problemas cervicales complejos. A pesar de los
avances &n &l tratarmiento r||.'ir|'1rg:-:.|| de las deformidades cervicales, pobos recursos detallan la evaluacion clinica moderna,
evaluacion radiologica y los abordajes guirdrgicos. La obra Oregio de deformidod de fo columpo cervical, realizada por cirujanos de
columna reconocidos a nivel mundial, como lo son-ChristophacAmeseE-BanielRiew, |ustin 5mith y Kuniyoshi Abumi, llenz un vacio
en la Hteratura y proporciona un recursetopcisamemeestado del arte acepeamdebeanocimients actual sobre la deformidad cervical
compilzado en trabajos escritos v de o5 maEestros con amplia feputzcidh en el campo.

El texto, ilustrado profusaments, comienza cor Un trasiondo sobre el impacto marcade en la salud que produce |z deformidad
cervical, Los capitulos inicialed Brindan informacidn basica sobre 132 evaluaciones “glinica ¥ radioldgica de los pacientes, las
puntuaciones de la mala alinegcnyladiscapacidad, asi come Bl Bgamen fisico. Los capliulos pasteriores detallan la planificacian
quirurgica y los abordajes para jun BSEEEERS completo de afecchanes @ela columna cervical Jeomauderormidades semirrigidas y rigidas,
deformidades sagitales, cifosis deldunlds distal, deformidad E8Rieal & ngénita v hemivértebra:

Caractenisticas dlawves:

* Perspicacia en kos matices techicos Y consejos sobire el manejo quirdrgics, neurologico v medico
asociados a los procedimientos cemigcales, a5 camo & [ estratificacion del riesgo v a la
fragilidad del paciente,

# Diversidad de asteatamias e |I'|t|l.l'p'<.'-l‘l articulaelth unetvertebral de Ilﬂn gmd‘ﬂ 1-.-5'5.!.,:
anteriar), sustraccidn del pedicuba Sepdcal, cufia abiertacervical, toracicd superiorn, articulagion
C1-C2 v fijacion deltormifto pedicllar cervigal

# Discusion enfocada en los esfuerzos continuos para Crear un sistema de clasificacion de la
ostectomia cervical integral climicaments significativo.

¢ Los residentes de neuro: 1regla y ortopedia ¢ los cirujanos prachcantes de columna fque fratan a
pacientes con deformidades cervicales se beneficiardn enormemente al consultar este recurso
unico e integral
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