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INTRODUCCION

La espondilosis cervical, es una patologfa, que es algo frecuente-
en pacientes de edad media y en pacientes seniles, esta patologfa fue deg
crita en 1948 por Dr. Brain, y aunque paresca sorprendente, lo escrito --
acerca del tratamiento conservador es mds bien poco en relacifin al trata-
miento quirdirgico, esta patologfa es causa de una seria incapacidad por--
10 que el diagndstico temprano y adecuado debe realizarse, para asegurar-

un tratamiento adecuado tanto médico como quirdrgico.



ANTECEDENTES HISTORICOS.

La espondilosis cervical, fue descrita por médicos como Sir Rusell
Brain Knigt y Bull (1948) en una de las comunicaciones del Sr Brain nos -
menciona que la principal patologfa es la herniacién del nicleo pulpeso y
hace mencidn de la etiologfa mencionando que 1a degeneracidn del disco in
tervertebral a nivel cervical obedece a trastornos metabdlicos, y a pre--
sencia de un factor degenerativo que debe de estar presente en todos los-
pacientes.

Hace referencia este autor al diagndstico que debe realizarse de -
manera clinica, realizdndose estudios Rx simples, se realiza en esie ar--
tfcuto mencién de que 1a sintomatologfa neurolégica puede ayudarnos a rea
1izar diagndsticos diferenciales.

En un comentario del Dr. Henry Miller hace alusién de la persona -
del Dr. Brain menciondndolo como el primero que dié a conocer la patolo--
gfa la etiopatogenia de la espondilosis, y es el primero quien prescribe-
un tratamiento a base de tracciones que aidn el principio se sigue usando.

Estudios posterfores entre 1os que se menciona los del Dr. Muller-
en 1951 describe una clasificacidn de la espondilosis cervical y lo hace-
de 1a manera siguiente, protusién de disco intervertebral, espondilosis--
secundaria y espondilasis primaria.

Este (1timo autor hace incapie en resultados de tipo quirdrgico --
haciendo incapie en los pocos beneficios que con este tratamiento obtie--
nene, se menciona de una manera brillante los hallazgos de tipo etioldgi-
co y se hace incapie de una manera brillante de la sintomatologfa.

Northfield en su articulo diagndstico y tratamiento de la mielopa-
tfa debida a espondilosis cervical, hace una revisién de 39 pacientes que
fueron tratados con cirugfa (1955) y en este articulo hace mencién de lo-
siguiente; que la espondilosis no se conoce hasta que da manifestacién --
neuroldgicas, manifiestas, los casos revisades por este autor sefialan que
hace un seguimiento de los pacientes de seis semanas a 20 afos.



Este autor sefiala tres grupos de segin la sintomatologfa, y los -~
agrupa segin su artfculo en los siguientes.

a.~ Cambios exclusivamente en el esqueleto, estos indican compre--,
stén de las raices cervicales. Esta forma da dolor mis raramente.

b.- Manifestaciones de raices espinales, hay dolor irradiado dentro
del hombro enel brazo y dedos, los dolores son agravados por los movimien
tos del cuello.

c.- Con manifestaciones de médula Espinal. Aquf el autor sedala --
que las manifestaciones pueden ocurrir en ambos miembros superiores con -
una debilidad frecuentemente pilateral, pero no principalmente necesaria.

tos sintomas de 1a vejiga no son comunes excepto en casos especifi
cos y avanzados,

Otros autores como Campbell y colaboradores en su articulo de 1960
lesiones de disco con alteraciones neuroldgicas, refiere en su artfculo--
que alguna confusidn puede haber en reconocer y clasificar las lesiones -
de tipo espondilosis cervical por lo que da una clasificacifn que puede -
ser de ayuda para el tratamiento posterior.

1.- Espondilosis ceryical con mielopatia.- En estos casos hay un--
claro prolapso del ndcleo pulposo. Aqui considera que el tratamiento con-
servador que mis adelante se menciona deberfa ser experimentado primaria-
mente, y 1a cirugfa deberfa ser ejecutada en casos-de falla del primero.

2.~ Espondilosts cervical con neuritis del braquial.

En estas condiciones los resultados excelentes han sido reportados-
en la.serie del American College ya que Jos pacientes mejoran con el uso -

de alguna 1mnovilitnqi6n del cuello (Jefferson 1951).

3.~ Espondilesis cervical con mielopatfa debide en cierto a otra --

—— .



patologfa. Estas pueden ser por otra patologia neuroldgica.

Aqui el autor sefiala que en estudios hechos en este periodo (1960)
el uso de un yeso tipo Minerva en casos espondilosis mielopdtica usado --
tres meses seguidos de un colar pldstico por un perfodo de tres a seis me
ses. Su uso da resultados favorables, aqui en estos estudios hay que ser-
un poco escéptico.

Aunque el autor sefiala en este estudio que e1 uso de 1a mielogra-
ffa en que se comprobara un bloqueo, seria necesario realizar una tera--
pelitica quirdrgica.

En 1963 haciendo un estudio del pron6stico de 1a espondilosis cer
vical en estudios de hasta 10 afios mestrd que el curso de esta enferme--
dad es muy largo, sefialando en su estudio que los periodos de no progre-
sifn y de estabilizaci6n son 1a regla y jos cursos de deterioro répido -
son excepcionales, esto lo encontrd en casos de epondilosis en gue no --
1legé a mielopatia. Sefiala que el tratamiento conservador deberia ser --
mds usado.

Mis recientemente L Dade, y Davis J Bissonette, en sy artfculo de
cirugia por via anterior para las enfermedades el disco cervical nos re-
fiere que en pacientes a los cuales se les realizd un tratamiento de ti-
po quirdrgico, que fueron en nimero de 32, en un lapso de tiempo de uno--
a siete afos.

Los resultados de Dade y Bissonette en cuanto a los resultados --
quirdrgicos fueron los siguientes, el 50% de los pacientesintervenidos -
mejoraron en cuanto a su sintomatologfa y otro 50% no habfan mejorade --
aunque hacen mencién que los datos obtenidos no pueden ser estadistica---
mente por la edad de los pacientes, la severidad de la sintomatologfa, -
tamafio del canal vertebral y l1a ejecuci6n de una o varias cirugfas en el
paciente.

En estudios recientes se ha provocado en estudios experimentales- -



en animales meiolopatfas cervicales, ligando vasos selectivos y dando com
prasifn sobre 1a columna cervical, esto se hizo en perros en 1975 por au=
tores como Michael R. Gooding y Ch, B, Wilson.

Es de Vlamar la atencién que en los G1timos 5 afios se ha escrito -
muy poco acerca del tratamiento conservador de esta patologfa, aunque si-
vemo a través de estudios previos desde 1955 a 1a fecha el porcentaje de-
mejorfa con el tratamiento conservador 1lmese, terapia fisica, traccio--
nes, y aplicacién de medios fisicos y estimulaciones eléctricas el resul-
tado mis bien es pobre.

DEFINICION.

Diremos que la espondilosis cervical, es una entidad en que hay --
una compresién de la médula espinal, o de las rafces nerviosas a nivel --
cervical, esto es producido por barras transversales artrdsicas o de bor-
es rdgidos, en 1a 1fnea media posterior o por osteofitos que comprimen --
las raice; laterales.

Estas formacfones se forman a partir de la lesifn de un disco cer-
vical y en la que hay protusion del mismo, esto se debe al rompimiento --
del éni11o fibroso, el disco protuido da lugar a formaciones adyacentes -
de tejido fseo.

ETIOLOGIA.

Por principio diremos que los discos intervertebrales pierden elas
ticidad por 1a pérdida gradual de agua.

Por 1o anterior pierden la propiedad de absorver los traumas, - -
{Schock. absorvent) permitiendo de estamanera la transmisidn anormal del -
stress, a 1as carillas de Jos cuerpos vertebrales a las facetas articula-
res y 3 los ligamentos incluyendo el amarillo, esto sucede por la pérdi--
da de agua a nivel del nicleo pulposo.

Por lo anterior 1o que ocurre es la sobreproducci6n de tejido 6seo



en las mdrgenes del disco, se'produce igualmente engrosamiento de las --
facetas articulares y a nivel de los Iigamentos incluyendo el amarillo.-

Cuando el cartflago y el hueso es estimulado sobre el 1imite supe
rior puede ocurrir una herniacidn del disco, con la consecuente estrecha
miento del foramen si es posterior y lateral y dar la sintomatologia do-
lorosa, o incluso alteraciones neuroldgicas.

La reaccibn como se menciond lineas previas puede 1levar a la for
macidn de barras espondiléticas por el sobre estress de las facetas y ~--
cuerpos vertebrales, e incluso dar campromiso completo de la médula espi

nal.

Por 1o que respecta & los niveles més afectados estos sonC 5 C 6
y C6-C7 esto es segin Leanard Hirs debido a que, estos niveles son los -
que més movilidad poseen.

Ahora bien ya desde Rusell Brain el encoptré tres sitios importan
tes de protusidn del disco intervertebral cervical, A).- tina protusidn -
media y puede dar compresidn de la arteria espinal anterior. B).- Una --
protusidn posterolateral que puede comprimir raices espinales dentro del
canal espinal,

Una protusién del foramen se menciona también porque esta se pro-
yecta dentro del fordmen intervertebral.

Ahora bien 1a mielopatfa espondildtica se encuentra cuando hay --
compresién de Ta médula espinal, esta entidad es particularmente proba--
Be cuando la espina cervical es estrecha menos de 14 mm.

Por lo que respecta a la incidencia de esta patologfa se ve mds-~
frecuente entre Tos 40 afios a 1os 70 afos con un promedic de 54 afos - -
(Lees 1963).



CUADRO CLINICO.

Sintomas. Los pacientes con espondilosis cervical generalmente pre
sentan dolor a nivel del cuello posterior, misculo trapecio, escapulay -
hombro.

Estos sintomas se exacerban con el menor trauma. Cuando ocurre her
niacién discal cervical, las alteraciones si son posterolaterales, serdn-
de un solo lado, los dolores del cuello pueden ser agravados o reproduci-
dos, por la extensidn del cuello y flexifn hacia el lado del dolor.

Los pacientes no aquejan de dolor con los movimientos del brazo o-
del hombro. Aunque puede presentarse dolor con la abduccién del brazo y -
del hombro.

En caso de que hubiera degeneracifn de las articulaciones, no ver-
tebrales y estrechamiento de los fordmenes, o con una herniacién aguda de
disco, la compresién de una raiz puede ocurrir. Casi siempre la localiza-
ci6n da sintomas bien especificados. Y son por la presencia de compresidn.
Por medio de los rayos X puede localizarse la extensifn de 1a degenera- -
cidn.

El dolor irradiado al centro del codo y del brazo indica compre- -
si6n de las raices superiores de C 5 - C 6.

La compresidn por debajo de rafces C 8 mis raramente produce dolor
en la pared del t6rax, simulando dolor tipo angina de pecho.

La complementacidn con parestesias del brazo de 1a mano o de los -
dedos indica el nivel de 1a lesidn.

Las parestesias son mds en el dedo gordo y en el indice indica - -
compresién C 6, las parestesias en el tercer dedo indica comprecidn de --
C7 y parestesia en el 4 dedo indica compresién.de C 8.



tn algunos pacientes como lo reportan autores como Brain refieren-
que algunos pacientes tienen alteraciones de disfagia por l1a presencia de
un osteofito lo suficientemente grande para producir esta sintomatologia.
La incapacidad funcional también va a ser dependiendo el nivel afectado,-
por 10 que respecta a entumecimientos pueden presertarse.

Lo que podemos encontrar a la exploracién fisica son los siguisn--
tes datos a nivel de cuello se encuentra una exageracidn de la lordosis -
cervical, el paciente se encuentra también con la cabeza flexionada hacia
el lado opuesto resistiendo los movimientos por la presencia del dolor --
gque puede ser demasiado intenso, por 1o que respecta a 12 parte motora -
encontramos 10s siguientes datos, en 1a extremidad superior se ancuentran
datos de lesidn de neurona motora inferior, se encuentra atrofia muscular,
la presencia de fasciculaciones en casos de dafo severo, la presencia de-
disminucién de 1a fuerza y la presencia de debilidad de los misculos in--
trinsecos de la mano.

Los reflejos se encueniran aumentados en caso haya una compresibn-
medular, aunque pueden encontrarse disminuidos y atin abolidos dependiendo
del dafio a nivel medular.

Por To gque respecta 3 la sensipilidad, las seznsaciones de la sensi
bilidad superficial y profunda son de particular interés, ya que las al-
teraciones suedsn ser leves y escepar fdcilmente a la deteccidn, en caso
de encontrarse datos ce hipoestesia deberd ser anotarse en el cermatoma-
correspondiente.

En caso que haya afectado el tracto piramidal puede encontrarse,-
clonus o a2 cresergia de Babinsii,

foro se ve er 1inzas anteriores hay gue hacer énfasis en la bis--
queda de fuerza muscular, la presencia de dolor y localizarlo, 12 presen
cia de reflejos osteotendinosos, y la presencia de la sensibilidad ano--~
tanto las caracteristicas de cada pirrafo. De lo anterior se desprende -
que es importante la localizacidn del nivel.



ESTA TESIS MO DESE
SAUR D LA BIBLOTECA

DIAGNOSTICO.

Se realiza con los hallazgos anteriores de una persona entre los -
40 a 70 afios de un dolor ya especificado, y 12 presencia de entumecimien-
tos y la presencia de falta de fuerza del miembro superior.

Por lo que respecta a los estudios radiogrdficos se pedirdn estu--
dios simples como son las proyecciones anteroposterior, 12 lateral y la -
oblicuas.

Con los datos antes expuestos, y una historia clinica adecuada, se
interpretaran los estudios de tipo radiogréfico.

En casos que se encuentre una disminucién del espacio interverte--
b ral asi como 1a presencia de disminucidn de la distancia del foramen y -
del canal serén valoradas en las proyecciones laterales y oblicuas respec
tivamente, se pide Ya proyeccifn del "nadador" para valorar €7 71y --
como ya se dijo anteriormente ta presencia de un canal estrecho en la pla
ca lateral, el didmetro anteroposterior.

Por 1o que respecta al estudio mielogrdfico, es Gtil1 para la in--
formacidon suplementaria, este estudio es de suma importancia pues nos da
imdgenes que nos pueden dilucidar si hay compresi6n por una herniacidon -
de disco o por un problema tumoral, o la presencia de barras espondiléti
cas.

Por lo que respecta al estudio del Viquido cefalorraquideo es com
pletamente aormal.

La obtencién de placas laterales en 1a mielografia es de gran va-
lor para determinar 12 protusifn de material discal.

La tomatografia axial computarizada, esta técnica nos revela un -
estrechamiento del canai medular, hernias de disco, esta técnica nos sir
ve también para hacer diagnésticos diferenciales como algunos tumores -~
del 18bulo superior del pulribn.
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Y'es de particular ayuda para evaluar zonas paracervicaies.
La electromiografia.

La evaluacidn del nervio periférico ayuda en la exclusidn del sin--
drome del nervio atrapado, que daria dolor a nivel del brazo.

Los potenciales de desnervacidn y fibrilacién pueden ser vistos los
patrones de reclutamiento pueden ser demostrados.

Los cambios de denervacidn pueden ser encontrados algunas veces en-
el cuello, aunque Ta electromiografia es extremadamente sensitiva estos --
resultados no son especificos.

De cualquier manera un electromiograma normal, y la presencia de ~-
signos neuroldgicos normales con un paciente con dolor en cuelio y hombro-
sugieren un diagngstico mds fino como mielografia.

Diagnéstico diferencial.

Aunque la espondilosis cervical es la causa més comin de doior ra-
dicular asociada a los hallazgos neuroldgicos, otras enfermedades paraes-
pinales deben de ser consideradas.

Comg un sindrome de Pancoast, una plexopatia braquial, asi como --
una tendinitis del manguito de los rotadores, atrapamientos nerviosos en-
el hombro o en el brazo.

La compresibn del nervio mediano (Sindrome del tunel Carpal) pro--
duce en los tres dedos paraestesis que simulan radiculopatia cervical, =-
aqul hay la presencia de hipoalgesia en 1a regidn intervada por el media-
no, en la maniobra de Phalens indica que la anormalidad esta en la mufie--
¢a y no en el cuello. '

Las enfermedades intrinsecas de la médula como esclerosis y sirin-
gomelia pueden producir paraestesias y dolor en ambos brazos, para reali-
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zar el diagndstico fino se usan la mielografia o el TAC.
TRATAMIENTO CONSERVADOR.

E1 tratamiento conservador se indica de primera instancia, ya des-
de los reportes de Sir Rusell Brain se reporta como un método eficaz el -
tratamiento con tracciones, con un peso que aconsejaba en (5 a 8 libras)-
el mismo hace incapie quelas tracciones con garrucha fijadas al techo de-
ben de ser proscritas.

Actualmente el reporte de los artfculos de Leonard Hirsh, indican-
que el tratamiento debe iniciarse con reposo en cama, ya que el indica --
que las médicas de este tipo hacen responder adecuadamente a los pacien--
tes se indican analgésicos, relajantes musculares, y la aplicacidn de - -
m edios fisicos como son el calor y la aplicacidn de hielo local.

Antiguamente como lo reporta Campbell en 1960 se les indicaba a --
Tos pacientes un molde de yeso tipe Minerva mismos que 1o indicaba por --
tres meses sequido de un collar de pldstico, este método actuaimente se -
encuentra en desuso, actualmente autores como Hirsh, colaboradores, sefia-
lan que un collar blando en la fase aguda deberd usar el paciente cuando-
el pacientes deje el lecho mismo que deberd mantenerse en Fowler, con la-
cabeza en posici6n neutra o con discreta flexi6n, se podrd indicar al pa-
ciente el uso de traccifn intermitente en casa.

El collarin las caracteristicas que debe tener es que no deberd -
ser demasiado ancho ya que esto dejard en extensidn el cuello lo hara - -
aunque aumente el dolor.

Accnseja los masajes diatermia, y ultrasonido, los ejercicios de -
tipo isométrico son aconsejados.

Si las medidas conservadoras por dos a cuatro semanas fallan y hay
regreso del dolor o severosmalestares o se descubren sfntomas neuroldgi--
cos el paciente deberd internarse al hospital.
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Ahora bien si hay mejoramiento del paciente con las medidas dadas -
se retirard graduaimente e] tratamiento, hasta que el paciente regrese a -
sus actividades diarfas, el paciente deberd 1levar proteccibn cervical y -
sexonseja un tratamiento con ejercicios isométricos.

En caso que fallen las medidas anteriores el paciente se internard-
en el hospital, a st ingreso el paciente deberd tener una terapia fisica -
diariamente, administracidn de analgésicos, relajantes musculares adosis -
terapbuticas, el reposo en cama es imprescindible, el sistema de traccibn-
o discretamente inclinada, se fnicfa con un peso de 5a 10 libras, el tiem
po que deberdn tener al inicio la traccidn deberd ser de 15 minutos sequi-
dos por uno a dos horas de descanso.

.

Las sesiones de traccion son lentamente aumentadas en tiempo de una
a dos horas, se indica el aumgnto en tiempo y en peso, porque si se ini---
cia con un peso mayor o tiempos prolongados el paciente puede tener una --
exacerbacién de la sintomatologfa. '

p)

Cuando el paciente mejora ta sintomatologfa puede levantarse con e

uso de un collar blando, ahora bien este tratamiento deberd ser apoyado

" por 1a presencia de un equipo vultidiscilinario en el que el siquiiatra
y el sicdlogo toman parte activa.

La persistencia de dolor intenso, deficit neuroldgico indican la ne
cesidad de mielografia y de tratamiento quirirgico.

En caso de mejorfa de 1a sintomatologfa del paciente el paciente --
seguird rutinas de ejercicios {sométricos y posteriormente serd enviado a-
rehabilitacién para que lleve a cabo los siguientes lineamientos.

Los ejercicios de la colymna cervical, en el tanque terapéutico los
ejercicios en el tanque se puedan realizar en diferentes posiciones. Con -
el paciente de pie si es profunda el tanque hard flexi6n de la cabeza el -
agua deberd cubrir, Tos hombros y Yo mds posible el cuello hasta el maxilar
inferior, los ejercicios de 1a columna cervical iniciardn con ejercicios -~
isométricos, se realizara flexidn de la barba y descansando en posfcién --
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neutra, se hardn rotaciones a la derecha y a la izquierda luego extensidn
y rotacifn a la derecha y a la izquierda, flexién con rotacidn a la dere-
cha e izquierda, se realizardn cfrculos con la cabeza hacia la derecha y-
hacia la izquierda, se hardn ejercicios del trapecio haciendo elevacibn -
de los hombros, posteriormente contraer los mdsculos, pectorales. Estos -
e jercicios se hardn siempre y cuandoc el paciente los tolere.

Estas rutinas con la aplicacién de medios fisicos y ultrasonido --
son (itiles para pacientes con este tipo de patologfa.

Es sorprendente que en una revisidn de la bibliografia se encuen--
tren muy pocos articulos acerca de el tratamiento conservador, como se --
puede observar desde la traccibn recomendada por Sir Rusell Brain pasando
por el yeso tipo Minerva que aconsejé Campbell y otros autores, no se ha-
encontrado mds informacidn de otros autores,

En caso de tener un paciente con dolor persistente, con una mielo-
grafia normal y sin datos neurolfgicos el tratamiento deberd ser apoyado-
por el psiquiatra por tiempo indefinido.

Los resultados de la terapia fisica dejan mucho que desear, aunque
en casos con lesi6n neuroldgica y la presencia de una mielografia positi-
va y un TAC asi como una electromiografia, deber§ el paciente ser someti-
do a tratamiento quirdrgico, aunque como vemos los resultados de Bissone-
te y otros autores nos dan un resultadoe de un 50% de pacientes que - - -
mejoraron con este tipo de Cirugfa. Quedando un 50% con pobres resultados-
o malos. Algunas complicaciones de el tratamiento quiridrgico son menciona
das ya sea el manejo con diferentes técnicas como Cloward, técnica de - -
Smith Robinson o con injerto de perone o injerto de cabeza de fé&mur,

Todas estas técnicas por via anterior se observd que los resulta--
dos dejaban mucho que desear, las complicaciones que se presentaron por -
esta técnica fueron las siguientes.

Infeccién de la herida, disfagia, lesion del nervio recurrente - -
laringeo y dafios a Ta médula espinal.
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CONCLUSIONES

La conclusi6n al haber realizade una revisifn de 5 afios previos a-
la elaboracién de esta pequefia revisién de la espondilosis cervical y su -

trataniento conservador, es que:

A.- E1 tratamiento conservador de primera instancia, debe ser ins-

taurado, de preferencia en pacientes en que no se detecte dafie neurolégico.

B.- Este mismo tratamiento conservador, debe de retirarse en cuan-
to se detecte, padecimiento neurolSgico con persistencia de Ta sintomatolo
gia dolorosa, y rengamos una mielograffa positiva a compresién medular, o-

un estudio de TAC positivo.

C.- Es sorprendente que a casi tres décadas de la descripcidn de-
esta patologia descrita por Brain, el tratamiento conservador se ha visto
evolucionar en una forma lenta. Y que siendo un padecimiento que conforme
aumenta la esperanza de vida de los habitantes de los diferentes paises -

se encuentre, un reducido nimero de comunicaciones bibliogr&ficas.
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