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RESUMEN 
Dcsde4.500 años antes en Egipto se conocía la paraplejía por lesión 
del cuello; en 1892 Horsley interviene los primeros con éxito. La 
presentación clínica tiene 3 variable.~ según la localización. A la 
e tiología, además del disco extruido, se unen a veces artrosis y 
raquiestenosis. La frecueocia de las discopatías cervicales se en· 
cuentran entre 1 al 2% de todas las admisiones hospitalarias. Le 
relación que existe entre discopatfa lumbar y cervical es de 6: l. La 
terapéutica quirúrgica varia según la escuela de formación del 
Neurocirujano, pero las vías anteriores y posteriores conservan sus 
precisas indicaciones. La selección adecuada de los pacienteS es la 
clave del éxito. 

SUMMARY 
Since 4500 years ago the egyptinn.s k:ncw that certain neck lesions 
produccd paraplegia. Horslcy in 1892 ope.rated cervical disk with 
success. Th.ree difercnt type of clinical m:mifestation are produced 
by cervical diS<:. Beside thehcmiated di se, artrosis and stenosis may 
produce !he same complains; the hemiatod disk is registered in a 
frecuency of 1 or 2% over alladmission of a general hospital . The 
relation bctween a hemiated lumbar and cervical disk, is 6: l. The 
IJeatment dcpend on the previous training of neurosurgeon. Te 
anterior o posterior approach is uscd after the failure of conservative 
aeatmcnt. The succes depend of the exact selection of the patienL 
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INTRODUCCION 

El conocimiento de la patología cervical se remonta a 4.500 
aílos atrás donde en Egipto ya se conocían las paraplejías por 
lesiones cervicales como lo senala el papiro de Edwin Smilh.' 
Víctor Horsley comunica la primera intervención con éxito.• 
Stookey describe los "cordomas ventrales" como los causanteS 
de síndromes cervicales.3 

La experiencia adquirida por Mixter, Barr y Kubick de Sos­
ton hacen que en 1932 Mixtcr se convierte en el primer cirujano 
enextirparundiscoextruidodiagnosúcadoprc-operatoriamente. • 

El desarrollo de la cHnica en relación a estas patologías y la 
imagenología con contrastes yodados aumentaron las posibilida­
des de _diagnósticos más certeros y terapéuticas más ajust~ 
Desde el punto de vista clínico, están bien delimitados tres 
síndromes característicos producidos por hernias discales cervi­
cales. 

I Síndrome de compresión medular ventral cervical. 
II Síndrome de compresión hemiventral medular cervical 
III Síndrome de compresión radicular. Ver fig. 3 
La incidencia global de esta patología está considerada eo 

hospitales generales entre 1 al2% de las admisiones. La relacióo 
existe entre hernias discalcs cervicales y lumbares es de 1 :6. 

MATERIAL Y METO DOS 

SlNDROME DE COMPRESION MEDIANA VENTR..t..L 
DE LA MEDULA CERVICAL 

A Cuello: 
Dolor inconstante 
Limitación de movimientos extremos 
Sensación de electricidad por toda la columna 
y extremidades inferiores, raro. (signo de Lhcrmiue). 

B Miembros inferiores: 
Motilidad: Marcha pareto-espástica ligera 

Espasticidad 
Hiper-reflexia 
Clonus 
Babinski 
Ausencia de Cremasterianos 
Ausencia de cutáneo abdominales 
Trastornos esfinterianos tardíos 

Centro Médico Vol. 39 NO 3/1993 



Nombre Evolución Síntomas 
Edad 
Sexo 

l ) B · M 3me.scs Ccrvicalgia a 
47 a predominio 
mase derecho 

2) CY 1 año Cervicobraquialgia 
56 a izquierda 
mase 

3)S G 1 año con Ccrvicobraquialgia 
62 a antecedentes izquierda 
f. traumáticos 

4)TRP 8 meses Dolor hombro 
54 a Dolor hombro derecho 
f. derecho -
5)ER Cerv icobra- Ccrvicobraquialgia 
53 a quialgia derecha derecha 
mase. de 10 dias 

6)R. D 2 años Dolor 
50 a 
f. 

7)TM 24 meses Cerv icalgia 
48 a izquierda 
mase. 

8) V. 43 6 meses Radiculalg ia 
mase. Cervicobralquialgia izquierda 

i7..q. 

9)LF 3 meses Cervicobraquialgia 
52 a. severa y dolor en 

f. hombro izquierdo 

Sensibilidad: Hipoestesia termo-algésica, 
a veces l.acúl 
Profunda: suele conservarse 
Parestesias. 

C Miembros superior es 

Hernias discales cervicales 

CUADROl 
Discos Cervicales 

Déficit RX Cirugía E\'Oiución 

-
Debilidad de dedo Mielograffa Sentado Satisfactoria 
gordo derecho Discopatía cx tnüda 

C5 • C6 derecho 

Linlitación Mielo TAC Scmada Satisfactoria 
amalgia Extrusión Agosto de 1988 

C5-C6 izquierdo 

Miclograf(a cervical Vía anterior Satisfae10ria 
Disco C5-C6 6-10-76 

Sin injerto 

Limitación Miclografía Sentado Satisfac!Oria con 
antalgia de cuello Discos L5-C6 y C6- Discoidcctomía ' . muuma 

C7 CS-C6-C7 parestesia 

Limitación Rx Mielografía Sentado De pulgar dcre-
amálgica Disco C5-C6 Discoidectomía cho dormido, 

U'ansdural discreto dolor 
inter -escapular 

Antalgia de M Mielo Defecto C5- 13-11 -73 Sentado Satisfactoria 14 
sup. 12 C6-C7 Discoidectomía años 

C4-C5-C6-C7 
-

12 Discopatía C6-C7 12 Decúbit.o 2 años 
Mielo Discopatía Ventral Satisfactoria 

C6-C7 

Limitación al M ielografía Sentado 15 años 
dolor Discopatía C5-C6 CS-C6 Satisfctoria 

Izq. 

Antálgico Mielo Sentado 18 años 
Discopatia Satisfactoria 
C4-C5-C6 izquierdo 

SINDROME DE COMPRESION HEMIVENTRAL 
MEDULAR CERVI CAL 

A Nuca: Dolor inconsLante 
B Miembros inferiores: 

Síntomas escasos por compresión de astas anteriores: (Síndrome de Brown-Sequard incompleto) 
Paresias fláccidas 
Atrofias 
Fasciculaciones 
Hiporeflexia 
Hipotonía 
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Motilidad: Monoparesia pimmidal homolateral 
a la compresión. 
Hipcrretlexia 
Hipertonía 
Babinski 
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Ausencia del cremaslCriano 
Homolatcral 
Ausencia del cutáneo abdominal 
Homolatcral. 

Sensibilidad: Hipoalgesia o Hipocstcsia Tactil 
y Térmica cóntralateral 
Profunda: Conservada. 

C Miembros superiores: 
(Compresión del asta anterior). 

Debilidad 
Atrofia 
Faseiculaciones 
Hipórreflexia 
Hipotonía 

Homolateral 

SINDROME DE COMPRESION RADICULAR 
CERVICAL 

95 % Compresiones C6 • C7 

A Dolor Cervicobranquial: 
Según Dermatoma comprimido con irradiación 
supraescapular y/o precordial 
Limitación antálgica de los movimientos 
Postura forzada de la cabeza 
Desaparición de Lordosis Cervical 
Dolor a la prc.~ión axial 
Sensibilidad a la pullo percusión o presión sobre 
espinosas. 

B Sensibilidad: 
Hipoestesia según raíz comprometida 
es =cuello y hombro 
C6 = borde superior del miembro y pulgar 
C7 =parte media del dorso del miembro con índice 

y medio 
C8 = Pane inferior de miembro con anular y meñique 

C Motilidad: 
CS: Debilidad y Atrofia del Dectoides y Bicipital Hipo 

o Arrenexia Bicipital 
C6: Hipo o Arrcflexia Bicipital. Debilidad y Atrofia 

del Bíceps 
C7: Hipo o Arreftexia Tricipital 

Debilidad, Atrofia o Fasciculaciones del Tríceps 
C8: Atrofia y Fasciculaciones de los lntísculos intrínsecos 

de la mano. 

El análisis clínico del cuadro 1 muestra 9 paciemes, 6 mascu­
linos, 3 femeninos, todos en las décadas 40 y 50 con un tiempo 
de evolución en agudos de 3 meses mfnimo y 2 años máximo en 
crónicos. 

Sólo se registró un franco antecedente traumático. 
Llama la atención que aun cuando no están descritos en el 

cuadro más de 5 casos, se les conoció situaciones de stress 
importantes. 

·se excluyeron voluntariamente los casos de compresión 
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radicular y cervicalgias de exclusiva naturaleza artrósica u 
eslCnótica ósea. 

La lateralización izquierda se halló en 5 casos y la derecha en 
4 casos. 

Todos manifestaron componente radicular y de dolor del 
cuello con severas limitaciones de los movimientos al dolor. 

En 8 casos hemos realizado mielografía estática y dinámica 
ya que ante aquellos casos dudosos que no tienen franca correla­
ción con la clínica y la imagenología de la tomografía 
computarizada o resonancia magnética, e incluso electrom iografía, 
la mielografía sigue constituyendo un método de elección 
diagnóstica en los casos de duda. 

La posición usada fue sentado en 7 casos uno en decúbito 
ventral por vía anterior yotroen decúbito dorsal por vía posterior. 
el caso 6, debido a la peculiar localización central y migración 
discal, se practicó una discoidectomía transdural. 

Los resultados inmediatos y tardíos fueron satisfactorios y 
puede decirse que las molestias tolerables de tipo parestesia, 
anestesia del dedo gordo, dolor ínter-escapular soportable, pare­
cen esk'U'.más en relación con la duración del proceso que con 
cualquier presunta iatrogcnia. O sea, que podemos establecer que 
la cnfennedad discal es un proceso inexorablemente progresivo, 
donde uno de los frecuentes factorc.~ participantes es el strees 
emocional, eliminando las causas traumáticas exclusivas, y que 
nos toca atender un accidente agudo. cxtrusión discal, dentro de 
la evolución de la historia natural de la enfermedad, conflicto 
agudo o subagudo. que solucionamos. 

Por ello, el paciente debe estar totalmente advenido de que la 
solución de la crisis no es solución de la enfermedad discal y eso 
obliga a profilaxias de tipo fisioterapia y psicoterapia para al 
menos. retardar el proceso discartrósico. 

DISCUSION 

Es interesante recordar que poseemos 31 pares de nervios 
espinales y todos ellos tienen raíces anteriores y posteriores 
excepto el primer nervio cervical y el coxígeoque no tienen raíces 
ni ganglios dorsales. 

Las raíces cervicales constituyen 8 pares y se nombran con la 
vértebra inferior correspondiente, ósea, encima de la vénebra Cl 
sala la raíz e 1, etc. 

La médula espinal se extiende dc.~de el for{unen magnum al 
disco Ll en adultos y a L3 en los recién nacidos. Es achatada 
anteroposterionnerne con diámetro mayor transverso. 

Los ligamentos dentados se encuentran en número de 21 
pares y fijan la médula laterahnente al estuche dural, limitando 
parcialmente su excursión dentro del espacio amcnoideo. 

Las arterias radiculares existen en número de 31 pares que 
producen 3 áreas arteriales bien diferenciada en la médula 
espinal. El área superior cervico-LOrácica irrigada por la aneria 
vertebral a través de su rama, la arteria espinal anterior. Un área 
medio torácica comprendida entre T4-T8 y que procede de una 
arteria a nivel de T8. El área tóraco-lumbar inferior que procede 
del ramo magnus radicularis de Adamkicwicz y que irriga el área 
tóraco-lurnbar inferior. 
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FIGURA 1 

En los abordajes anteriores de instalación aguda y en personas jóvenes. La discoidectomía exclusiva, sin injerto suele ser 
suficiente. si no hay inestabilidad. La radiología intra-operatoria permite localizar con exactitud el interespacio patológico. 

FIGURA 2 

En el abordaje posterior el uso de la fresa adecuada permite 
facilitar la lámino-foraminotomía que se extirpa en la mitad, 
en la lámina superior y un tercio en la lámina inferior y 
lateralmente se expone el canal radicular hasta la articular o 
un tercio medial de la articular. protegido por el ligamento 
amarillo, que se extirpa terminado el tiempo óseo. 

128 

No raras veces el simple rodete artrósico o fragmento discal 
de por sí, no son los causames de la clínica. sino que requiere la 
participación de un compone me posterior del agujero de conjun­
ción, del canal o de la duramadre posterior tensa que elflexionarse 
se comprime los elernemos neutrales contra las estructuras pos­
teriores obstaculizantcs. 

El ligamento amarillo hipertrofiado es uno de los elementos 
posteriores que más frecuentemente participan en el síndrome 
compresivo cervical. El componente radicular puro suele com­
prometer un elemento de la faceta superior de la vértebra inferior 
en su manifestación clínica. 

Un elemento clínico a tornar en cuenta siempre es la dimen­
sión del canal espinal cervical cuyos diámetros suelen relacionar­
se con la intensidad de la clínica. El diámetro A-P del canal 
espinal cervical entre C4-C7 en la radiografía lateral de la región 
a 1,5 mts. de distancia es de un promedio de 18,5 rnm.en un rango 
entre 14,2 a 23 mm. La medida del diámetro AP del canal se 
rcalizaen el punto mediodelaalturadel cuerpo venebrala1límite 
posterior del canal. 

Se han comunicado estenosis del canal en el adulto en 
mediciones extremas tales como 10,9 mm. La relación entre el 
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FIGURA 3 
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Según la extrusión di sea! lateral ( 1 ), paramediana (2) y central (3) la clínica se traduce en los tres respectivos síndromes radicular, 
hcmiventral medular (Brown Scquard incompleto) y central medular cervical (A). No todos los síndromes radiculares son 
discógenos, ya que el componente artrósico o cst.enólico óseo puede ser el causante como se observa en B, un atrapamiento 
radicular por el proceso uncinado. 
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FIGURA 4 
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El s6ptimo nervio cervical al ser comprimido o lesionado irradia su dolor o parestesias a las zonas dorsales de la mano y 
antebrazo que involucran al pulgar y los dedos subsiguientes (A) que tiene la misma distribución en la cara palmar B. 
Las compresión sobre el eje cervical a veces erguida y más fácil inclinada homolalcralmcnte reproducen o intensifican la 
ccrvicobraquialgia explorada (C). 

diámetro A P del canal cervical y el diámetro AP del cuerpo 
vertebral es igual a 1; si el diámetto A P del canal es menor que 
el diámc1ro A-P del cuerpo vertebral, la estenosis está presente 
que por debajo de 0,85 ya se produce la predisposición a la región. 
Cuando la relación se encuenlra en 1 o más de 1 la presencia de 
artrosis no debe inquietar. Recuérdese que los osteofitos están 
presentes en masculino, mayores de 50 años en 90% de los casos. 
En pacientes femeninos mayores de 60 años en 90% de los casos. 

Las radiografias laterales cervicales permiten diferenciar 
pedículos cortOs y largos que se cnjuiciar.ín de acuerdo a la 
clínica. 

En1re la extensión máx.ima cervical y la ncxión máxima, se 
produce el mayor cambio en la pared posterior. En la nexión la 
longitud en1re el foramen magnum a la parte media de la lámina 
C7 es de 139 mm. En la extensión se pierden 40,5 mm. debido a 
la aproximación de las láminas. 

Los espacios interlaminares, ocupados por el ligamento ama­
rillo miden 62 mm. en nexión y 21,5 mm. en extensión. Dicho 
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volumen se intruye en el canal de tal modo que los bucles del 
ligamento amarillo pueden comprimir médula contra discos 
prottuídos o rodetes óseos. Esto explica en parte el a u memo del 
dolor radicular y parestesia producidos por la extensión del 
cuello con inclinación homolateral y el alivio en los movimientos 
opuestos o por tracción. El fenómeno de Lhermitte se explica 
igualmente por el bloque del espacio subaracnoideo con la 
extensión cervical y también por la peculiar composición de 
fibrascolágcnas gruesas inextensibles de orientación vertical y la 
fijación que tiene laduramadreen el agujero occipital arriba y las 
vainas radiculares abajo, que por la fijación anterior produce una 
brusca parestesia que recorre todo lo largo de la dura espinal en 
ciertos movimientos de extensión predominantemente. 

En la máxima nexión cccvicalladuramadre posterior adquie­
re la distancia más corta entre el agujero magno y las vértebras 
dorsales por lo que se comprime la parte anterior. 

La posición de ncxión cervical fonada para la intervención 
quirúrgica resulta inconveniente porque las vainas radiculares 

---------·-
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son estiradas y las ra íces se ponen tensas y oblicuas, lo que es 
inconveniente para cualquier exploración ventral. 

Debe recordarse que la radiculopatía C7 izquierda puede 
confundirse con el infarto del miocardio por la agudeza de las 
crisis álgicas alrededor del hombro izquierdo. Ver fig. 4. 

El aspecto diagnóstico se reduce a la Resonancia Magnética 
Cervical que algunas circunstancias de carácter óseo lo obligan 
se completan con la tomografía computada (TAC) o mielotac o 
la clásica mielografía de contraste yodado hidrosoluble que aún 
no ha perdido su vigencia. 

Una ve¿ realizado el diagnóstico el tratamiento está dirigido 
a soluciones que pueden lograrse por la vía conservadora o con 
cirugía. 

Debe siempre recordarse que la decisión de un tratamiento 
debe estar basado en un diagnóstico fidedigno ya que la :tona es 
compleja. Recuérdese que dicha zona posee dos articulares y la 
un ión discal en cada segmento de moción que soportan la cintura 
escapular mediante los obenques musculares que hace esta zona 
muscularmeme muy activa y que tendría que tomarse muy en 
cuenta por el cierre de la herida y su post-operatorio. 

El tratamiento conservador inicial es variable y va de un 
comienzo de sedación analgésica, ami-inflamatorio y relajantes 
musculares a el uso de collarín de diversos tipos pennanentemen­
tc y fisioterapia con calor local, tracción cervical y reposo. todo 
depende de cada caso individual. El fracaso del tratamiento 
conservador lleva a la cirugía. 

La tracción puede hacerse sentada o acostada comenzando 
con 3 kilos 1 hora diaria mañana y tarde con aumento gradual 
interdiario del peso hasta la tolerancia, disminuir I kilo y mante­
ner el mismo peso 6 semanas continuas. 

Los factores estresantes deben ser considerados y los puntos 
de vista personales y todo tipo de trabajo que realizan. Hay 
pacientes que prefieren ejercicios y otro, inmovilización. 

El tratamiento quirúrgico varía según las escuelas y los 
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entrenamientos prevtos de cada neurocirujano. Existen los 
abordajes anteriores, posteriores. 

Las posiciones qui rúrgicas varían según los cirujanos y el 
abordaje. 

El abordaje posterior puede realizarse en posición sentada o 
decúbi to ventral cada una con ventajas y desventajas propias. El 
abordaje anterior se real.iza en decúbito dorsal. 

Es importante establecer que no debe usarse un único trata­
miento estereotipado para la patología discal cervical y cada 
paciente debe ser individualizado para la técnica más ventajosa. 

La presencia de mínimas estenosis debe proscribir el uso de 
instrumentos que penetren en el canal como las pinzas deKerrison 
o sus equivalentes aún con mandíbulas delgadas y en su lugar se 
usan la fresas ad hoc tipo odontológico. Las radiculopatías 
obligan a decomprcsivas radiculares suficientemente amplias de 
la raíz. El cl ipado y la coagulación bipolar suelen ser innecesarios 
para la hemostasia. El sangrarn icnto lateral se detiene con 
hemostáticos en presión lateral, nunca comprima la duramadre. 
Noolvidarsequclosabordajesanterioresdiscalesconsubsecuente 
fusión , a la larga, por stress puede precipitar las patologías de las 
articulaciones adyacentes. 

Nunca opere radiografías. Opere pacientes. 

HIBLIOGRAFIA 

l. Brcastcd J.H .: The Edwin Smith Surgical papyrus. Chicago, 
Univcrsity of Chicago Prcss, 1930. 

2. Taylor, J. and Collicr, J.: Thc ocurrenceofOplic neuritis in lcsion 
of thc spinal cord. lnjury, tumor. myelitis (ca.~cs).'Bmin 24: 533-552, 
1901. 

3. Stookcy B.: Compression of the spinal cord due to ventral 
extradural scrv ica] condromas: Diagnosis and Surgical treatment. Arch 
Ncurol. Psychiat. 20: 275-291, 1928. 

4. Mix tger W. J. and Barr J. S. Ruptureofthc intervcncbral disk with 
invo lvcmcm of the spinal canal. N. Eng. J. Med. 211:210-215. 1934. 

Centro Médico Vol. 39 N• 3/1993 


