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RADICULOPATIA CERVICAL

1. TEMA ,
RADICULOPATIA CERVICAL

2. DEFINICION

La prevalencia de la radiculopatia cervical es de 3,3 casos por 1.000 personas, con una incidencia
anual de 2,1 casos por 1.000 individuos; ocurre mas frecuentemente en la cuarta y quinta décadas
de la vida.

En el estudio epidemioldgico de la poblacion de Rochester, Minnesota, realizado entre 1976 y 1990, se
encontro antecedente de trauma en 14,8% de los casos; 21,9% era causada por discos y 68,4% por
cambios espondiliticos. La raiz mas frecuentemente afectada fue C7.

3. RESPONSABLE
Medico neurocirujano.

CONTENIDO

4. FISIOPATOLOGIA

Es la lesion de una raiz nerviosa en la region cervical. Hay 8 raices cervicales; la primera que
emerge del canal espinal entre el occipital y C1, es motora con minima cantidad de fibras sensitivas; las
demas, C2-8, salen por el foramen situado entre las vértebras superior e inferior, la segunda entre
Cly C2y la octava entre C7 y T1, y tienen un componente motor y otro sensitivo. Antes de salir
dan un ramo recurrente meningeo que inerva la dura y los ligamentos. A la salida del foramen
reciben un componente simpético y luego cada raiz se divide en una rama posterior que va hacia
la linea media y una anterior que forma parte de los plexos. Las cuatro primeras raices forman el
plexo cervical y las divisiones de C5, 6,7 y 8 forman el plexo braquial con la primera raiz dorsal y un
ramo de C4. Ademas, las cinco primeras raices cervicales dan ramas que forman el nervio frénico.

Las lesiones, en orden de frecuencia, son: compresiones mecanicas por discos intervertebrales y
crecimientos 6seos o tumores (neurofibromas, meningiomas, leucemias, linfomas), trauma, infecciones
por herpes zoster y lesiones inflamatorias. Las cuatro primeras raices cervicales generalmente no
presentan compresiones, aunque la segunda raiz cervical puede ser comprimida por espondilitis; las
raices mas comunmente afectadas por discos y crecimientos 6seos son las cuatro Ultimas, siendo la
séptima las mas frecuentemente involucrada.

Cuando una raiz es comprimida se produce dolor radicular, y posteriormente, si la compresion
persiste, sobrevienen signos y sintomas de alteracion de la funcion.

5. CUADRO CLINICO



El primer sintoma de compresion de una raiz es dolor. En el caso de la segunda raiz se puede
producir cefalea occipital; en las compresiones de las otras raices cervicales se produce inicialmente
dolor cervical, ocasionado por la compresion del ramo recurrente y posteriormente dolor
interescapular por alteracion de la rama posterior. M&s tarde se hace evidente lo que se ha llamado
dolor radicular, que se extiende en el miembro superior segun la distribucion de la respectiva raiz; asi,
la C5 resulta en dolor del hombro y de la parte superior de brazo, la C6 en dolor sobre el biceps y parte
lateral de antebrazo, la C7 en dolor sobre el triceps y la regién mediana del antebrazo y la C8 sobre
la parte mediana del antebrazo.

Ocasionalmente el dolor puede irradiarse hasta los dedos. El dolor aumenta con los esfuerzos por
incremento de la presion intraespinal y también con los movimientos del cuello; se asocia con
espasmo muscular en la nuca y puede aumentar de noche por el alargamiento de la columna en la
posicion de decubito; posteriormente aparece déficit motor, sensitivo y de reflejos.

Déficit motor: debilidad y mas tarde atrofia y fasciculaciones distribuidas principalmente asi:
» Cb5: deltoides, supraespinoso e infraespinoso.

» C6: biceps, braquirradial y extensores de mufieca.

« C7: triceps, extensores de mufieca, flexores y extensores de los dedos.

+ C8: inter 6seos y musculos intrinsecos de mano.

Disminucion de reflejos miotéticos:
+ C5: deltoides.

+ C6: biceps.

« C7: triceps.

+ C8: triceps.

Alteracion de sensibilidad:

+ C5: hombro.

*+ C6:dedos1061y2.
 C7:dedos1,2y362y3.
* C8:.dedos4yb5.

En el examen neuroldgico, ademas de los signos enumerados segun la raiz afectada, se
encuentra dolor y espasmo muscular en el cuello con limitacién de los movimientos; el dolor es
reproducido con la flexion del cuello hacia el lado de la compresion y al presionar

la cabeza en sentido axial (maniobra de Adson).

6.AYUDAS DIAGNOSTICAS

Radiografias de columna cervical: deben ser el primer examen en la evaluacion del paciente.
Ayudan a descartar metastasis, espolones 6seos, alteraciones congénitas y canal estrecho.

Radiografias dindmicas: se utilizan cuando se descubre espondilolistesis 0 si se sospecha
inestabilidad espinal.

Tomografia axial computadorizada (TAC): demuestra muy bien las alteraciones 0seas, pero no
muy claramente las alteraciones del disco o de los elementos neurales. Su utilizacion se debe
restringir a casos especiales, cuando sea necesario demostrar alteraciones 0seas.



MieloTAC (mielografia con TAC): la combinacion de la melografia (examen en el cual se inyecta
un medio yodado, radio opaco en el espacio subaracnoideo del canal raquideo y luego se toma
una TAC) permite demostrar alteraciones del canal y de su contenido. Esté indicado so6lo en casos
seleccionados y cuando los otros métodos de diagnostico han fracasado.

Resonancia magnética (RM) de columna

cervical: la RM es el estudio que mejor demuestra las alteraciones de la columna cervical y de su
contenido; es el examen de preferencia para la demostrar las causas de las radiculopatias.
Permite el diagnostico de los tumores que pueden afectar las raices y descarta otras
alteraciones dentro del canal espinal.

Electromiogramay velocidades de conduccion: el electromiograma demuestra la raiz afectada
y es muy Util para aclarar cudl es laraiz mas lesionada en el caso de lesién de varias raices. Las
velocidades de conduccion y la melografia son necesarias para diferenciar la radiculopatia por
compresion de afecciones inflamatorias de la raiz o de los nervios que pueden simular una
radiculopatia.

Potenciales motores evocados: es un examen gque puede ayudar a demostrar la raiz afectada
y es (til en casos dudosos.

Blogqueos neurales: se han utilizado tanto como parte del tratamiento para controlar el dolor,
como método para comprobar que evidentemente el cuadro doloroso es causado por la lesion
demostrada en imagenes. También se han empleado como factor para predecir, si mejora el
dolor, un buen resultado quirtrgico.

7. ATENCION PREHOSPITALARIA

La atencion del paciente con radiculopatia cervical se debe hacer en forma ambulatoria hasta
tener el diagndstico y efectuar el tratamiento inicial. En caso de fracaso del tratamiento inicial y
cuando se haya decidido tratamiento quirdrgico, se procede con la hospitalizacion del paciente.

8. TRATAMIENTO INICIAL

Una vez hecho el diagndstico de compresién por disco o por espondilitis, se procede a practicar el
tratamiento médico con analgeésicos, drogas antiinflamatorias vy fisioterapia que incluya traccion,
medios fisicos y masaje. Este tratamiento se debe seguir por una a dos semanas.

Si hay mejoria y desaparicion de los sintomas se recomienda continuar el fortalecimiento
muscular para prevenir recaidas. Si durante el tratamiento médico hay empeoramiento o se
presenta déficit neuroldgico se debe proceder con el tratamiento quirdrgico.

9. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Esta orientado a retirar el elemento que esta comprimiendo la raiz, bien sea el disco, espolén 6seo
o cambios espondiloticos. Se han descrito varias técnicas, tanto por abordaje anterior como
posterior, para la descompresion de la raiz y para retirar el disco o la causa de la compresion.



La cirugia por via posterior se ha utilizado desde 1944, practicando laminectomia y mas tarde
hemilaminectomia parcial. En los Ultimos afios se vienen utilizando técnicas microquirdrgicas
minimamente invasoras (laminoforaminectomia microquirdrgica posterior) y ultimamente por medio
de endoscopio. La via posterior es aconsejada para el manejo de hernias laterales o de la estenosis
del foramen por espondilosis. También desde 1955 se han utilizado diferentes técnicas para el
abordaje por via anterior (Smith y Robinson y Cloward), luego utilizando el microscopio, seguidas
0 no de fusiébn désea por medio de injerto 6seo. Son muy buenos los resultados, con mejoria
rapida del paciente, tanto con el abordaje anterior como con el posterior.

10. CRITERIOS DE REFERENCIA

Una vez establecido el diagndstico y si no hay mejoria con el tratamiento médico, el paciente debe
ser referido a un centro donde se cuente con RM y con especialistas capacitados para el
tratamiento de estas lesiones. Igual conducta se debe tener si el paciente presenta déficit neuroldgico.
11. PRONOSTICO

Se trata de una lesién de buen prondstico, con altas posibilidades de mejoria con los diferentes tipos
de tratamiento quirdrgico.
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