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RESUMEN

Desde 4.500 afios antes en Egipto se conocia la paraplejia por lesidn
del cuello; en 1892 Horsley interviene los primeros con éxito. La
presentacién clfnica tiene 3 variables segin la localizacidn. A la
etiologfa, ademds del disco extruido, se unen a veces artrosis y
raquiestenosis. La frecuencia de las discopatias cervicales se en-
cuentran entre 1 al 2% de todas las admisiones hospitalarias, Le
relacién que existe entre discopatia lumbar y cervical esde 6:1. La
terapéutica quirirgica varia segiin la escuela de formacidn del
Neurocirujano, pero las vias anleriores y posieriores Conservan sus
precisas indicaciones. La seleccién adecuada de los pacientes es la
clave del éxito.

SUMMARY

Since 4500 years ago the egyptians knew that certain neck lesions
produced paraplegia. Horsley in 1892 operated cervical disk with
success, Three diferent type of clinical manifestation are produced
by cervical disc. Beside the herniated disc, artrosis and stenosis may
produce the same complains; the herniated disk is registered in a
frecuency of 1 or 2% over all admission of a general hospital. The
relation between a hemiated lumbar and cervical disk, is 6:1. The
reatment depend on the previous training of neurosurgeon. Te
anterior o posterior approach is used afier the failure of conservative
treatment. The succes depend of the exact selection of the patient.
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Discopatias cervicales. Cervicobraquialgias, Compresidn radicular
cervical.
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INTRODUCCION

El conocimiento de la patologia cervical se remonta a 4.500
afios atrds donde en Egipto ya se conocian las paraplejias por
lesiones cervicales como lo sefiala el papiro de Edwin Smith.’
Victor Horsley comunica la primera intervencién con éxito.?
Stookey describe los “cordomas ventrales” como los causantes
de sindromes cervicales.’

La experiencia adquirida por Mixter, Barr y Kubick de Bos-
ton hacen que en 1932 Mixter se convierte en el primer cirujano
en extirparundisco extruido diagnosticado pre-operatoriamente.*

El desarrollo de la clinica en relacion a estas patologias y la
imagenologia con contrastes yodados aumentaron las posibilida-
des de diagndsticos mds certeros y terapéuticas mds ajustadas.
Desde el punto de vista clinico, estin bien delimitados tres
sindromes caracteristicos producidos por hernias discales cervi-
cales.

I Sindrome de compresidn medular ventral cervical.

I Sindrome de compresion hemiventral medular cervical

I1I Sindrome de compresion radicular. Ver fig. 3

La incidencia global de esta patologia estd considerada en
hospitales generales entre 1 al 2% de las admisiones. La relacion
existe entre hernias discales cervicales y lumbares es de 1:6.

MATERIAL Y METODOS

SINDROME DE COMPRESION MEDIANA VENTRAL
DE LA MEDULA CERVICAL

A Cuello:
Dolor inconstanie
Limitacién de movimientos extremos
Sensacién de electricidad por toda la columna
y extremidades inferiores, raro. (signo de Lhermite).

B Miembros inferiores:
Motilidad: Marcha pareto-espdstica ligera

Espasticidad
Hiper-reflexia
Clonus
Babinski
Ausencia de Cremastenanos
Ausencia de cutdneo abdominales
Trastornos esfinterianos tardios
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CUADRO 1
Discos Cervicales

Nombre Evolucion Sintomas Déficit RX Cirugia Evolucion
Edad
Sexo
1)B-M 3 meses Cervicalgia a Debilidad de dedo  Miclogralia Sentado Satisfactona
47 a predominio gordo derecho Discopatia extruida
masc derecho C5 - Cb derecho
DCY 1 afio Cervicobraquialgia Limitacién Mielo TAC Sentada Satisfactoria
36 a izquierda antalgia Extrusion Agosto de 1988
masc C5-C6 izquierdo
3NSG 1 afio con Cervicobraquialgia Miclografia cervical  Via anterior Satisfactoria
62 a antecedentes izquierda Disco C5-C6 6-10-76
£. traumdticos Sin injerto
HTRP 8 meses Dolor hombro Limitacidn Mieclografia Sentado Satisfactoria con
54 a Dalor hombro derecho antalgia de cuello  Discos L5-Co y Cb-  Discoidectomia minima
f. derecho C7 C5-C6-C7 parestesia
SYER Cervicobra- Cervicobraquialgia Limitacién Rx Miclografia Sentado De pulgar dere-
53 a quialgia derecha  derecha antilgica Disco C5-C6 Discoidectomia cho dormido,
Masc. de 10 dias ransdural discreto dolor

imnter-escapular
6 R.D 2 afos Dolor Antalgia de M Mielo Defecto C35- 13-11-73 Sentado Satisfactoria 14
50a sup. 12 C6-C7 Discoidectomia afios
f. C4-C5-C6-C7
NTM 24 meses Cervicalgia 12 Discopatia C6-C7 12 Deciibito 2 afios
48 a izquierda Mielo Discopatia Ventral ~ Satisfactoria
masc. Co-C1l.
8) V.43 6 meses Radiculalgia Limitacién al Miclografia Sentado 15 anos
mase, Cervicobralquialgia izquierda dolor Discopatia C5-C6 C5-C6h Sarisfctoria

izq. [zq.

9 LF 3 meses Cervicobraquialgia Antdlgico Mielo Sentado 18 afios
52 a, severa y dolor en Discopatia Satisfactoria
f, hombro izquierdo C4-C5-Ch izquierdo

Sensibilidad: Hipoestesia termo-algésica,
a veces tactil
Profunda: suecle conservarse

! SINDROME DE COMPRESION HEMIVENTRAL
' MEDULAR CERVICAL

Pareslesias.
C Miembros superiores
Sintomas escasos por compresion de astas anteriores:
Paresias fliccidas
Atrofias
Fasciculaciones
Hiporeflexia
Hipotonia

A Nuca: Dolor inconstante
B Miembros inferiores:

(Sindrome de Brown-Sequard incomplelo)

Mot
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lidad: Monoparesia piramidal homolateral
a la compresion.

Hiperreflexia

Hiperionia

Babinski



Ausencia del cremasteriano

Homolateral

Ausencia del cutdnco abdominal

Homolateral.

Hipoalgesia o Hipoesiesia Tacul

y Térmica contralaleral

Profunda: Conscrvada.

C Miembros superiores:

(Compresiin del asta anterior).

Debilidad
Atrofia
Fasciculaciones
Hiparrellexia
Hipotonia

Sensibilidad:

Homolateral

SINDROME DE COMPRESION RADICULAR
CERVICAL

95% Compresiones C6 - C7

A Dolor Cervicobranquial:
Segin Dermatoma comprimido con irradiacion
supragscapular y/o precordial
Limitacién antdlgica de los movimientos
Postura forzada de la cabeza
Desapancion de Lordosis Cervical
Dolor a la presidn axial
Sensibilidad a la pufio percusion o presion sobre
espinosas.
B Sensibilidad:
Hipoestesia segan raiz comprometida
C5 = cuello y hombro
C6 = borde superior del miembro y pulgar
C7 = parte media del dorso del miembro con indice
y medio
C8 = Pane inferior de miembro con anular y mefiique
C Motilidad:
C5: Debilidad v Atrofia del Decloides y Bicipital Hipo
0 Arreflexia Bicipial
Cé6: Hipo o Arrcflexia Bicipital. Debilidad y Awrofia
del Biceps
C7: Hipo o Arreflexia Tricipital
Debilidad, Arrofia o Fasciculaciones del Triceps
C8&: Artrofia y Fasciculaciones de los miisculos intrinsecos
de la mano,

El andlisis clinico del cuadro I muestra 9 pacientes, 6 mascu-
linos, 3 femeninos, todos en las décadas 40 y 50 con un tiempo
de evolucion en agudos de 3 meses minimo y 2 aflos maximo ¢n
cronicos.

s0lo se regisird un franco antecedente raumitico.

Llama la aiencion que aun cuando no estin descritos en el
cuadro mds de 5 casos, s¢ les conocid situaciones de stress

importantes.
S5e excluyeron voluntariamenie los casos de compresion
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radicular y cervicalgias de exclusiva naturaleza artrdsica u
eslendlica Gsca.

La lateralizacion izquierda s¢ hallé en 5 casos y la derechaen
4 casos.

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

En 8 casos hemos realizado miclografia estdtica y dindmica
ya que ante aguellos casos dudosos que no tienen franca correla-
ciébn con la clinica y la imagenologia de la tomografia
computarizada oresonancia magnética, ¢ inclusoclectromiografia,
la miclografia sigue constituyendo un método de eleccién
diagndstica en los casos de duda,

La posicién usada fue sentado en 7 casos uno en decibito
ventral por viaanterior y otro en decibito dorsal por via posterior.
el caso 6, debido a la peculiar localizacién central y migracion
discal, se practicé una discoidectomia transdural.

Los resultados inmediatos y tardios fueron satisfactorios y
puede decirse que las molestas lolerables de tpo parestesia,
anestesia del dedo gordo, dolor inter-escapular soportable, pare-
cen estarmds en relacion con la duracién del proceso que con
cualquier presunta iatrogenia, O sea, que podemos establecer que
la enfermedad discal ¢s un proceso inexorablemenite progresivo,
donde uno de los frecuentes factores participantes es el strees
emocional, eiminando las causas raumadticas exclusivas, y que
nos toca alender un accidente agudo, extrusion discal, dentro de
la evolucién de la historia natural de la enfermedad, conflicto
agudo o subagudo, que solucionamos.

Por cllo, el paciente debe estar totalmente advertido de que la
solucion de la crisis no ¢s solucion de la enfermedad discal y eso
obliga a profilaxias de upo fisioterapia y psicolerapia para al
menos, retardar el proceso discartrésico.

DISCUSION

Es interesante recordar que poscemos 31 pares de nervios
espinales y todos ellos tienen raices anteriores y posteriores
exceploel primer nerviocervical y el coxigeo que notienen raices
ni ganglios dorsales.

Las raices cervicales constituyen 8 pares y se nombran con la
vértebra inferior correspondiente, 6sea, encima de la vériebraCl
sala la raiz C1, elc.

La médula espinal se extiende desde ¢l fordmen magnum al
disco L1 en adultos y a L3 ¢n los recién nacidos. Es achatada
anteroposteriormente con didmetro mayor transverso.

Los ligamentos dentados s¢ encuentran en nimero de 21
pares y fijan la médula lateralmente al estuche dural, limitando
parcialmente su excursién dentro del espacio aracnoideo.

Las arterias radiculares existen en nimero de 31 pares que
producen 3 drcas arteriales bien diferenciada en la médula
espinal. El drea superior cervico-tordcica irrigada por la arteria
vertebral a través de su rama, la arteria espinal anterior. Un drea
medio tordcica comprendida entre T4-T8 y que procede de una
arteria a nivel de T8. El drea téraco-lumbar inferior que procede
del ramo magnus radicularis de Adamkiewicz y que irrigacl drea
téraco-lumbar inferior,
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FIGURA 1

En los abordajes anteriores de instalacion aguda y en personas jovenes. La discoidectomia exclusiva, sin injerto suele ser
suficiente, si no hay inestabilidad. La radiologia intra-operatoria permite localizar con exactitud el interespacio patologico.

FIGURA 2

En ¢l abordaje posterior ¢l uso de la fresa adecuada permite
facilitar la ldmino-foraminotomia que se extirpaen la mitad,
en la l4mina superior y un tercio en la limina 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 dseo.
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Mo raras veces ¢l simple rodete artrésico o fragmento discal
de por si, no son los causantes de la clinica, sino que requiere la
participacion de un componente posterior del agujero de conjun-
ci6n, del canal ode la duramadre posterior tensa que el flexionarse
s¢ comprime los elementos neutrales contra las estructuras pos-
teriores obstaculizantes.

El ligamento amarillo hipertrofiado es uno de los elementos
posteriores que mas frecuentemente participan en el sindrome
compresivo cervical. El componente radicular puro suele com-
prometer un elemento de la faceta superior de la vértebra inferior
en su manifestacion clinica.

Un elemento clinico a tomar en cuenta siempre es la dimen-
sidn del canal espinal cervical cuyos didmetros suelen relacionar-
s¢ con la intensidad de la clinica. El diametro A-P del canal
espinal cervical entre C4-C7 en la radiografia lateral de la region
a l,5mis. dedistanciaes de un promediode 18,5 mm. en unrango
entre 14,2 a 23 mm. La medida del diametro AP del canal se
rcaliza en el punto mediode la altura del cuerpo vertebral al limite
posterior del canal.

Se han comunicado estenosis del canal en el adulto en
mediciones extremas tales como 10,9 mm. La relacion entre el
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FIGURA 3

FEE

Segin laextrusion discal lateral (1), paramediana (2) y central (3) laclinica se traduce en los tres respectivos sindromes radicular,
hemiventral medular (Brown Sequard incompleto) y central medular cervical (A). No todos los sindromes radiculares son
discOgenos, ya que el componente artrdsico o estendtico dseo puede ser ¢l causante como se observa en B, un atrapamiento
radicular por el proceso uncinado.
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FIGURA 4

El séptimo nervio cervical al ser comprimido o lesionado irradia su dolor o parestesias a las zonas dorsales de la mano v
antebrazo que involucran al pulgar y los dedos subsiguientes (A) que tiene la misma distribucion en la cara palmar B,
Las compresidn sobre ¢l eje cervical a veces erguida v mds ficil inclinada homolateralmente reproducen o intensifican la

cervicobraquialgia explorada (C).

didmetro A P del canal cervical y el didmetro AP del cuerpo
vertebral es igual a 1; si el didmetro A P del canal es menor que
el didmetro A-P del cuerpo vertebral, la estenosis estd presente
que pordebajo de 0,85 ya se produce la predisposicidn a laregion.
Cuando la relacién se encuentra en 1 o mds de 1 la presencia de
arlrosis no debe inquietar. Recuérdese que los osteofitos estdn
presentes en masculino, mayores de 50 afios en 90% de los casos.
En pacicntes femeninos mayores de 60 afios en 90% de los casos,

Las radiografias laterales cervicales permiten diferenciar
pediculos cortos y largos que se enjuiciardn de acuerdo a la
clinica.

Entre la extensién méxima cervical y la flexién mixima, se
produce ¢l mayor cambio en la pared posterior. En la flexién la |
longitud entre ¢l foramen magnum a la parte media de la limina
C7 es de 139 mm. En la extensién se pierden 40,5 mm. debido a
la aproximacién de las liminas.

Los espacios interlaminares, ocupados por el ligamento ama-
rillo miden 62 mm. en flexién y 21,5 mm. en extensién. Dicho
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volumen se intruye ¢en ¢l canal de tal modo que los bucles del
ligamento amarillo pucden comprimir médula contra discos
protruidos o rodetes dscos. Esto explica en parte el aumento del
dolor radicular y parestesia producidos por la extension del
cuellocon inclinacién homolateral y el alivio en los movimientos
opuestos o por traccion, El fendmeno de Lhermitte s¢ explica
igualmente por el bloque del espacio subaracnoideo con la
extension cervical y también por la peculiar composicion de
fibras coldgenas gruesas inextensibles de orientacion vertical y la
fijacion que tiene la duramadre en el agujero occipital arriba y las
vainas radiculares abajo, que por la fijacién anterior produce una
brusca paresiesia que recorre todo lo largoe de la dura espinal en
ciertos movimientos de extensién predominantemente.

En la maxima flexién cervical la duramadre posterior adquie-
rc Ia distancia mas corta entre ¢l agujero magno y las vériebras
dorsales por lo que s¢c comprime la parte anterior.

La posicién de flexién cervical forzada para la intervencién
quinirgica resulta inconveniente porque las vainas radiculares
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son estiradas y 1as raices se ponen tensas y oblicuas, lo que es
inconveniente para cualquier exploracién ventral.

Debe recordarse que la radiculopatia C7 izquierda puede
confundirse con ¢l infarto del miocardio por la agudeza de las
crisis dlgicas alrededor del hombro izquierdo. Ver fig. 4.

El aspeclo diagnostico se reduce a la Resonancia Magnética
Cervical que algunas circunstancias de cardcter 6seo lo obligan
se completan con la tomografia computada (TAC) o miclotac o
la cldsica mielografia de contraste yodado hidrosoluble que aidn
no ha perdido su vigencia,

Una vez realizado el diagndstico el tratamiento esté dirigido
a soluciones que pucden lograrse por la via conservadora 0 con
cirugia.

Debe siempre recordarse que la decision de un tratamiento
debe estar basado en un diagndsuco fidedigno ya que la zona ¢s
compleja. Recuérdese que dicha zona posce dos articulares y la
unidn discal en cada segmento de mocion que soportan la cintura
escapular mediante los obenques musculares que hace esta zona
muscularmente muy activa y que tendria que tomarse muy en
cuenta por el cierre de la herida y su post-operatorio,

El tratamicnto conservador inicial es variable v va dc¢ un
comienzo de sedacion analgésica, anti-inflamatorio v relajanies
musculares ael usode collarinde diversos tipos permanentemen-
te y fisioterapia con calor local, traccion cervical y reposo. Lodo
depende de cada caso individual. El fracaso del tratamiento
conservador lleva a la cirugia.

La traccion puede hacerse sentada o acostada comenzando
con 3 kilos 1 hora diaria mafiana y tarde con aumento gradual
interdiario del peso hasta la tolerancia, disminuir | kilo y mante-
ner ¢l 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 gjercicios y otro, inmovilizacion,

El tratamiento quirdrgico varia segin las escuelas y los
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entrenamientos previos de cada newrocirujano. Existen los
abordajes anteriores, posteriores,

Las posiciones quirirgicas varian segin los cirujanos y el
abordaje.

El abordaje posterior puede realizarse en posicidn sentada o
decibito ventral cada una con ventajas y desventajas propias. El
abordaje anterior s¢ realiza en decibito dorsal.

Es importante establecer que no debe usarse un tnico trata-
miento estercotipado para la patologia discal cervical y cada
paciente debe ser individualizado para la técnica més ventajosa.

La presencia de minimas estenosis debe proscribir el uso de
instrumentos que penetrenen el canal como las pinzas de Kerrison
o sus equivalentes atin con mandibulas delgadas y en su lugar se
usan la fresas ad hoc tipo odontolégico. Las radiculopatias
obligan a decompresivas radiculares suficientemente amplias de
laraiz. Elclipadoy la coagulacion bipolar suelen ser innecesarios
para la hemostasia. El sangramiento lateral sc detiene con
hemostiticos en presion lateral, nunca comprima la duramadre.
Noolvidarse que losabordajes anteriores discales con subsecuente
fusion, a la larga, por stress puede precipitar las patologias de las
articulaciones adyacentes.

Munca opere radiografias. Opere pacientes.
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