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ELL. SINDROME DE CUOMPRESION RADICULAR CERVICAL

Dr. Sergio Del Villar P,
Dr. Gonzalo Torrealba M.

INTRODUCCION

Las raices nerviosas espinales salen del ca-
nal ragquideo a través de los agujeros vertebrales de
conjuncidén y en ese punto de salida pueden ser compri-
midas por disco intervertebral o por osteofitos verte-
brales o por ambos.

Con mayor frecuencia la compresidén de una miz
nerviosa espinal ocurre en los Ultimos agujeros de con
juncidén lumbares, ocasionando el conocido sindrome lug
bocidtico. Probablemente a causa de la menor movilidad
de la columna dorsal, sus agujeros de conjuncién est&n
libres de las lesiones degenerativas y traumdticas que
ocasionan compresidén radicular. Pero la amplia movili-
dad de la columna cervical-y su relativa fragilidad es
tructural- se relacionan a lesiones en sus agujeros de
conjuncidén, gue causan compresién de raices nerviosas
cervicales,

La incidencia de la compresién de raiz ner-
viosa cervical (cérvico-braguialgia) es menor que el
sindrome lumbocidtico, pero su conocimiento y compre-
sién aumentan la frecuencia de casos diagnosticados 24
hacen posible el tratamiento de este sindrome doloroso
menos conocido, que . esponténeamente evoluc1ona al dé—
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ficit sensitivo y motor sobre la extremidad superior y en
dltimo término se puede complicar de compresidén medular.

Por otra parte, el progreso de las variadas te-

rapias que lo alivian justifica difundir sus formas clini
cas y acelerar el diagnéstico a etapas precoces,

BASES ANATOMICAS

El agujero de conjuncidén cervical es propiamen-
te un tdnel de 3-4 mm de largo, gue se dirige del canal
ragqufdeo oblicuamente hacia lateral y adelante (Figura 1).

Su techo y piso son los pediculos de las vérte-
bras superior e inferior (Figura 2), La pared posterior
del agujero de conjuncidn son las facetas articulares vy
la articulacién facetaria,

La pared anterior estd constituida por parte de
los cuerpos vertebrales y el disco intervertebral.

Como la articulacidén facetaria es el eje fijo
de flexo-extensidn cervical, el agujero de conjuncidén se
hace mds alto en los movimientos de extensidén y mds bajo
en la flexidn (gque lo cierra), al aproximar ambos pedicu-
los. i

Por el agujero de conjuncidén emerge una raiz ner
viosa mixta, la raiz motora anterior y la raiz sensitiva
posterior con su ganglio, envueltos en una vaina meningea
de duramadre y aracnoides., El tamafio de la raiz ocupa ca-
si totalmente el lumen del agujero de conjuncidén sano.

Los 4 dltimos agujeros de conjuncién vertebra -

les (C4-5, C5-6, C6-7, C7-Dl) son los mds expuestos a cam
bios estendticos. Las rafices nerviosas que emergen por
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ellos convergen al plexo bragquial gue da origen a los
nervios periféricos de la extremidad superior y cintu
ra escapular.

Cada una de estas raices nerviosas da ori -
gen a una rama posterior inmediatamente después de a-
bandonar el agujero de conjuncidén y antes de alcanzar
el plexo bragquial. Esas ramas posteriores dan inerva-
cidn sensitiva a un &rea de piel del dorso, medial al
oméplato y lateral a la linea media dorsal, denomina-
da regién para-escapular (Figura 3).

PATOLOGIA

Dado gue la raiz nerviosa ocupa casi total-
mente el agujero de conjuncidn, todo cambio en la re-
lacidn entre el tamafio del tdnel y su contenido causa
una compresidén proporcional de la raiz.

Esta desproporcidén agujero-raiz puede verse
por disminucidén del calibre del agujero de conjuncidn
(estenosis) o por aumento de volumen de la raiz ner -
viosa contenida en &l

Existen lesiones inflamatorias destructivas
de vértebras (TBC, pidgenas o parasitarias) y lesio-
nes neopldsicas de vértebra, raiz nerviosa o sus en -
volturas meningeas, que pueden presentarse inicialmen
te como compresidén de una raiz nerviosa tanto cervi-
cal como dorsal o lumbar, segin el nivel de la lesidn.
En conjunto su incidencia es baja.

A nivel cervical la gran causa de compresidn
radicular es la esténosis del agujero de conjuncién
por factores traumdticos y/o degenerativos sobre el
disco o la vértebra, en 3 formas patoldgicas.
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Ruptura de disco

Una flexidn cervical forzada por trauma, o mo
vimientos bruscos de flexo-extensidén, pueden romper el
disco intervertebral por compresidén aguda : y su ruptu-
ra lo hace protruir hacia atrds y lateral, estrechando
el agujero de conjuncién. Esta hernia discal por ruptu-
ra es unilateral y da una cérvico-bragquialgia de comien
zo agudo. La ruptura del disco puede también hacerlo pm
truir hacia la linea medial del canal ragquideo y puede
acompafiarse de sindrome medular de grado variable.

Discopatia degenerativa

“La compresidén repetida y crénica del disco,
por vicios posturales y/o los repetidos micro-traumatis
mos de flexo-extensidn y flexiones forzadas, hacen dege
nerar el fibro-cartilago del anillo fibroso del disco Y
éste protruye circularmente alrededor de los bordes de
cuerpos vertebrales. También hace eminencia hacia el ca
nal raquideo y los agujeros de conjuncién, a2 menudo bi-—
lateralmente.

Espondilosis

Por dltimo, el proceso degenerativo de espon-
dilosis, que afecta los segmentos mas méviles de la co-
lumna, determina formacidn de osteofitos en el &ngulo
del cuerpo vertebral (Figura 4) y en los &ngulos promi-
nentes de las facetas. Asi puede estrecharse el agujero
de conjuncidén desde sus paredes anterior Y posterior si
multineamente,

Las formas de discopatia degenerativa y espon
dilosis con formacién de osteofitos suelen combinarse.
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Ademds, hay un componente de aumento de volu-
men de la raiz nerviosa y vaina meningea, como reaccidn
al fendmeno de compresién por estenosis del agujero de
conjuncién, Este aumento de volumen del contenido esti
dado por grados variables de hiperemia local, inflama-
cién de la vaina meningea y edema radicular, gue en cor
junto agravan la desproporcidn de tamafio agujero-raiz.

CUADRO CLINICO

El paciente con una compresién de raiz nervio
sa cervical se presenta esencialmente por dolor, de co-
mienzo agudo -por ruptura de disco- o insidioso -por dis
copatia osteofitos. En el primer caso es un adulto de
cualguier edad gue puede referir el trauma gue dnicié
el dolor. En el segundo caso es un paciente de m&s de
40 .afos, gue tuvo dolor progresivo y que lo relac1ona a
posturas cefilicas. .

En toda forma de cérvico-bragquialgia el dolor
tiene 3 ubicaciones :

1. Dolor cervical por contractura muscular reéidhal

2. Dolor braguial a -lo largo del brazo Y antebrazo,que
- frecuentemente alcanza la man~ con parestesias (hox
mlgueos O cosguillec) en una topograffa variable se
gin la raiz afectada.

3. 'Dblor para-escapular referido a regién medial del
oméplato.

La dltima localizacidén dolorosa permite reconocer 1la

cérvico-braquialgia y distinguirla de todo otro dolor
que comprometa la extremidad superior.
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Estas caracteristicas son comunes a las com-
presiones de las 4 raices gque se pueden afectar : Cs5,
C6, C7 6 C8 y permiten hacer diagndstico &linico de
cérvico-braquialgia.

En grados moderados de compresidn radicular,
el paciente refiere posturas y maniobras gue le provo-
can disminucidn de fuerzas y déficit sensitivo,cuya dis
tribucidn marca el dermatoma de la rafiz afectada.

En grados avanzados de compresidén radicular,
la paresia y la hipoestesia son espontd&neas y muchas
veces permanentes, lo gque no reduce el componente de
dolor ya anotado con exacerbaciones por posiciones vy
maniobras de Valsalva (toser, pujar, orinar, etc.).

Si se agrega compresién medular, hay paresia
leve de extremidades inferiores y signos piramidales
(exaltacidn de reflejos rotuliano y aguiliano y Babins
ki) y paresia vesical (retencidén) o micciones imperio-
sas como grado menor de incontinencia.

La evolucidn espontdnea del sindrome de com-
presidén radicular cervical consiste en periddicas exa-
cerbaciones. Puede remitir parcial o totalmente por pe
riodos variables, pero puede persistir activo indefini
damente,

DIAGNOS TICO

El diagndstico de compresidn radicular cervi
cal debe hacerse a 3 niveles :

1. SemioldSgico, si hay o no compresién radicular.

-

2. Topografico, determinando la raiz afectada.
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3. Etioldgico, precisando el origen de la compresidn :
(disco roto, discopatia, osteofitos).

El diagndstico semioldégico y topografico es
esencialmente clinico y no puede inferirse a partir de
las radiografias. En primer lugar, las rupturas del dis
co no se aprecian en radiograffias simples, sino muy tar
diamente y placas "normales" no descartan la compresidn
radicular por disco. Por otro lado es frecuente gue 1la
espondilosis, adn en grados avanzados, no produzca moO-
lestias ("pacientes" asintom&ticos).

El grado de estenosis radioldégica no permite

determinar si ese paciente individual tiene realmente
una cérvico-braguialgia.

1. Diagnéstico semioldgico

- La presencia de compresidén radicular cervical se de
termina por la anamnesis, fundamentalmente la ubica
cidn del dolor braguial y para-escapular,como se es
tablecid en el cuadro clinico. Las maniobras de re-
fuerzo evocan o aumentan el dolor y permiten al pa-—
ciente sefialarlo con precisidn,

Encontrar un déficit motor o sensitivo al examen neu
rolégico le da mas fuerza al diagnéstico. Pero si
este déficit no se encuentra, de ningin modo debili
ta el diagnéstico de sindrome de compresidn radicu-
lar cervical, con manifestaciones irritativas dolo-
rosas.

A este respecto sirve un paralelismo con el sindro-
me lumbocidtico, gque puede tener déficit neuroldgi-
co correspondiente a una raiz, pero si ng tiene dé-
ficit también se estudia y trata,.
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Diagndstico topografico

Determinar cudl es la rafiz nerviosa comprometida da
la ubicacidén topogrffica de la lesidn. Si el examen
clinico muestra désiicit motor y sensitivo, es senci
llo establecer la raiz lesionada por el cuadro si-
guiente. Si no hay déficit neuroldgico manifiesto,
sSlo la electromiografia (E.M.G.)demostrard la rafz
afectada.

La distribucidén metamérica de funciones correspon -
dientes a raices C5 a C8 permite hacer la siguiente
correlacidén : (Cuadro 1)

De este cuadro se desprende que las raices afecta-
das con menor frecuencia (C5 y C8) simulan nervios
periféricos (nervio circumflejo y nervio cubital,res
pectivamente), pero por supuesto se acompafian ade-
mé&s de dolor para-escapular, lo que las asegura co-
mo compresidén radicular en agujero de conjuncién y

no distal a €1.

Las raices mas frecuentemente afectadas ( C6 y C7 )
tienen dermatomas sensitivos similares, que podrian
confundirse, pero sus funciones motoras son opues-
tas y cuentan con alteraciones de reflejos, que per
miten diferenciarlas,

Si hay déficit consistente de una raiz, al diagnés-
tico cérvico-braguialgia se le agrega el de radicu-
lopatia (C6 derecha, por ejemplo), lo que significa
una importante compresidén de esa raiz, eventualmen-
te quirdrgica.

Si el examen neuroldgico permite establecer una com
presidn medular por déficit motor caudal a la radi-
culopatia, estd indicado el estud10»uuekgré£hx> pron
to, para tratamiento qulrurglco.
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Diagndstico etioldégico

Se establece con el cuadro clinico y radioldégico.
El cuadro clinico puede diferenciar ruptura de dis
co aguda con déficit reciente (parestesias y pare-
sia) de discopatia degenerativa-espondilosis=osteo
fitos, gue es subaguda o crdnica en la instalacidn
y el déficit mas estable (atrofia muscular e hipo-
estesia). *

Las lesiones osteoliticas inflamatorias o neoplasi
cas sobre la vértebra o las lesiones propias de raiz
© vaina meningea, aunque de baja frecuencia,no pue
den diferenciarse clinicamente. Por eso, al termi-
nar €l estudio clinico es imperativo pedir, al me-

. ,nos, hemograma con velocidad de sedimentacidén y ra

diografias simples de columna cervical.

Las radiografias de columna cervical deben incluir
proyecciones AP, lateral y ambas oblicuas,., Las dos
primeras permiten descartar lesiones &seas prima -
rias y lesiones proliferativas en el interior del
agujero de conjuncidn, gue lo dilatan (neurofibro-

ma, por ejemplo).

Las proyecciones laterales dejan ver la altura de
cada espacio intervertebral (disminuye en discopa-
tias crdnicas) y la estabilidad general de la co-
lumna cervical,.

En las proyecciones oblicuas se ve el contorno &seo
de los agujeros de conjuncidén y la presencia de os
teofitos protruyendo hacia su lumen. En este caso
no tiene tanto valor la presencia de osteofitos

- por si misma ; como la reduccidén de calibre en el
-agujero de conjuncidén clinicamente sospechoso de

comprimir raiz nerviosa, en comparacién a los de-
mas agujeros de conjuncidn, clinicamente asintoma-
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ticos,

El estudio radioldgico simple gque muestra €l contor-
no Sseo del agujero no puede afirmar ni negar la pro
trusidén de dlsco hacia dicho agujero de conjuncidn,

La mielografia como método invasivo se plantea s&lo
cuando se descarta el tratamiento conservador ya sea
por fracaso en aliviar los sintomas y signos o bien
por la gravedad del cuadro deficitario ( compresidn
medular o grave radiculopatia ). En tal caso la mie-
lografia nos precisard la extensién de las lesiones
Yy su naturaleza etioldgica,

Diagndstico diferencial

Las causas posibles de dolor referido a cuello
y cintura escapular son muchas. El dolor mds comdn en re
gidn cervical posterior y hombro es mialgia. El dolor se
extiende a lo largo de la musculatura cervical posterior
y en la regidén sub-occipital (nuca) y trapecio ; se ve
en individuos tensos y nerviosos y se reconoce como cua-
dro tensional, pero a veces el dolor es intenso Yy puede
relatarse extensién a un brazo. En esos casos no hay li-
mitacién real en la movilidad del cuello, ni clara loca-
lizacidén del dolor en una raiz nerviosa. Tampoco altera~
ciones neuroldgicas,

La neuritis braquial o amiotrofia neuritica es
una reaccidén inflamatoria que puede afectar elementos del
plexo braquial o raices nerviosas cervicales; es siempre
unilateral y su causa es desconocida, aunque puede ser
resultado de una enfermedad viral. El dolor es grave al
instalarse y luego es mds moderado, pero la paresia mus-
cular puede ser intensa sobre deltoides, supraespinoso,
biceps y pectoral mayor. Se recupera espontdnea y lenta-
mente 'y no hay tratamieénto eficaz, sino alivio sintomdti
CcO. ; J ! A
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La carcinosis meningea resulta en implantacidn
de nédulos tumorales en una o varias vainas radiculares.
Un examen de L.C.R. muestra reaccidén celular considerable
y aumento de proteinas. El examen cito-patolégico del L.
C.R. muestra las célul"s tumorales.

Las lesiones de plexo braguial son extensas cuan
do son traumdticas. Un carcinoma infiltrativo en el ple-
X0 (por Ca mamario) y el tumor de Pancoast, gque comprime
el plexo desde el vértice del pulmén, pueden verse inde-
pendlentes de todo metdstasis en vértebras cervicales.En
estas lesiones el dolor es mas difuso y no se relaciona
a movimientos del cuello ; no afecta a regidn para-esca-
pular y a menudo se acompafia de sindrome de Bernard-Hor-
ner,

El neurofibroma es palpable cuando afecta ple-
xo0 bragquial, pero en una raiz nerviosa es- inicialmente
una compresién radicular gque rdpidamente 8a sintomas de
compresién medular, En las radiografias simples muestra
ensanchamiento del agujero de conjuncidén afectado.

El herpes zoster se puede confundir cuando se
localiza en raiz cervical y antes de dar las lesiones cu
tédneas.

Algunos casos de angina pectoris con mucho do-
lor irradiado a brazo pueden simular dolor radicular, pe
ro su extensidén por pecho y no al dorso y su relacién a
esfuerzo ayudan a distinguirla.

Las enfermedades articulares gque afectan arti-
culacién hombro y las bursitis se distinguen porgque se
relacionan a movimientos de hombro y no de cuello.

Desganc © hemorragia en el misculo trapécio tam

bién se agrava con movimientos cervicales ; la sensibili
‘dad dolorosa localizada en el misculo y la ausencia de d:

od Koo .
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lor y déficit braguial ayudan a diferenciarlo.

TRATAMIENTO

Indicaciones de tratamiento médico :

La mayoria de los pacientes solamente presen
tan dolor radicular y parestesias, a veces asociada a
algin grado de déficit motor o sensitivo moderado. Es-
tos pacientes tienen indicacidén de tratamiento médico
© conservador hasta aliviar sus sintomas y posterior -
mente KNT para evitar recidivas.

El tratamiento médico, a nuestro juicio, con
siste en la inmovilizacidén de la columna cervical me-
diante collar semi-rigido hasta gue desaparezcan los
‘sintomas, en un plazo de 2 a 3 semanas. La inmoviliza-
cidén obtiene un tamafio estable del agujero de conjun-
cién y reduce los episodios de compresidén sobre la miz,
permitiendo la reduccién de la inflamacidén y edema de
los tejidos blandos en el agujero. La inmovilizacidén de
be mantenerse durante el dia ; puede sacarse para el
reposo en decdbito., La altura del collar debe mantener
la cabeza en flexién leve, gue mantiene midxima apertu-
ra del agujero de conjuncién. Al reposo articular en que
se funda el tratamiento médico deben agregarse analgé-
sicos y relajantes musculares, a dosis altas, para re-
ducir la contractura muscular antidlgica gque mantiene el
dolor. También el uso de corticoides u otros anti-infla
matorios acelera la reduccidén de inflamacién en el agu-
jero de conjuncidén.

Con estas medidas se alivia la fase aguda vy
se espera hacer desaparecer el dolor. Entonces se indi
ca kinesioterapia sobre musculatura cervical, que sus-
tituye el collar semi-rigido por un sostén muscular té&
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nico propio. Los movimiéntos de flexo-extensidén cervica
les, reduciendo la altura del agujero de conjuncidn, de
ben evitarse y por eso se establecen ejercicios isomé -
tricos cervicales, consistentes en contracturas teténi-
cas de grupos musculares flexores o extensores, sin des
plazamiento del cuello,.

_ Asi como los movimientos con desplazamientozm
tlcular, las maniobras ¥ manipulac10nes cervicales no de
ben formar parte de las medidas terapéutxcas,porque cau
san fendmenos irritativos que aumentan las molestias vy
conspltuyen un riesgo de comp:e816n medular,

Indicaciones de tratamiento duirdrgiqg :

El tratamiento médico enunciado debe obtener
alivio completo del dolor en un plazo prudente gque no
excede de 6 semanas., Si el dolor persiste, aunque no sea
intenso, la suspensién del tratamiento médico llevarid a
la agravacidén del cuadro y debe o nsiderarse fracaso de
tratamiento, constituyendo indicacién quirdrgica. '

e Otra forma de fracaso es la persistencia del
dolor radicular en forma intensa, a pesar del tratamlen
to médico y no requnere esperar un plazo mayor .

Los casos de cérvico-braquialgia con importan
te déficit motor o sensitivo (radiculopatia grave al exa
men clinico) y los casos de compresidén medular tienen in
dicacidén quirdrgica precoz Yy no se: intenta tratamiento
médico, :

Como: requisito previo al tratamiento gquirdrgi
co en. quienes. cumplen las indicaciones anotadas,seré pre
ciso efectuar mielografia cervical,; que confirmarad el ni
vel preciso y la extensién de la (o las)compresiones.ra
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diculares. —

FORMAS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO

via posterior

. A

La forma clésxca de abordar el agujero de conjun-
cidén ha 81do-1a laminectomia s&lo en el lado afec

- tado y reducida al inter-espacio laminar, para ql

canzar lateralmente la vaina con la raiz, que re-
quiere reseccidén de parte de la faceta articular.
La reseccidn de la porcidn herniada de disco y a-
pertura del. contorno 8seo del agujero de conjun
cidén se hace lateral al saco meningeo y la raiz,
cuidando de no comprimirlas, Esta reseccién es res
tringida y en plazos prolongados pueden aparecer,
pérdida de estabilidad de la vértebra o deformi-
dad de la columna, cervical en flexidén.

Otra forma de operacidén por via posterior estd in
dicada en casos de compresidn de una o varias rai
ces asociada a compresién medular a varios nive -
les por discopatias regresivas. En esta situacidn
se hace una laminectomia amplia, gque descomprime
la médula y las raices afectadas.

via anterior = 2 $ik

N a
-

La forma de mayor aceptacidn actualmente en ‘el

tratamiento de las compresiones radiculares cervica-
les es la via anterior. Puesto que se logra una répi
da“ recuperacién fuhcibnal del paciente, es de ficil
técnica y bajo riesgo. Consiste en abordar el disco
por via antérior, resecd&ndolo completamente,al igual
que los osteofitos del agujero de ¢onjuncidn, alivian
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do asi{ ampliamente cualguier compresién posible. Se aso
cia a esto un pequefioc injerto 8seo tomado de cresta ﬂig
ca, que se coloca en el espacio intervertebral ( sitio
donde estaba €l disco ), con lo gue se logra una apertu
ra del agujero de conjuncidén y una fijacidén e inmovili-
zacidn permanente de las vértebras afectadas, viéndose
incluso a largo plazo desaparicidn aidn de algdn even -
tual osteofito que pudiese haber guedado.

. . . L

El cuidado post-operatorio con esta forma de
tratamiento incluye el uso de collar cervical durante 6
semanas, periodo en el cual se realiza la fijacidn del
injerto.
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