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1. INTRODUCCION

la cervicoartrosis o espondilosis cervical es el conjunto
de signos y sintomas debidos a cambios degenerativos
de los elementos de la columna cervical relacionados
con la edad. A pesar de que las alferaciones radiogré-
ficas son frecuentes (85% de los pacientes >65 afios),
la mayoria se encuentran asintomdticos 112,

la expresién clinica puede darse en forma de dolor
cervical axial o mecdénico (cervicalgia), compresion e
inflamacion de las raices nerviosas cervicales (radicu-
lopatia) y/o de la médula cervical (mielopatia) .

2. ETIOPATOGENIA

Puede afectar a cualquier elemento de la columna,
pero la degeneracion de los discos y arficulaciones
intervertebrales fienen mayor significacion clinica .

Fl dolor cervical mecdanico se debe generalmente a
alferaciones musculares y ligamentosas; en cambio, el
dolor axial estd relacionado con la accién de las cito-
quinas que actlan sobre las fibras nociceptivas presen-
fes en el anillo fibroso, nicleo pulposo y articulaciones
facetarias. la degeneracién discal lleva a una pérdida
de altura del disco y a la apariciéon de fisuras en el
anillo fibroso. Esto genera compresiones radiculares y
medulares, de forma indirecta, por una disminucion del
espacio foraminal, o de forma directa, por la compre-
sién de herniaciones.

Debido a esa degeneracién discal, las articulaciones
facetarias se ven sobrecargadas, dando lugar a alte-
raciones como esclerosis subcondral y osteofitos e ines-
fabilidod articular con hipertrofia ligamentosa, produ-
ciendo una estenosis del canal, del espacio foraminal
y una disminucién de la movilidad ).

3. EVALUACION CLINICA

Cervicalgia: el dolor cervical asociodo a la espondilo-
sis suele ser episddico con periodos de exacerbacion,
mejorando generalmente en unos pocos dias/semanas

y empeorando con factores mecdanicos, como cierfos
movimientos o posturas %3, El dolor puede localizarse
en la zona cervical y/o irradiarse al hombro, trapecio
o region infer-periescapular sin seguir una distribucion
dermatomérica vy, suele empeorar con el movimiento,
habitualmente con la extensién cervical 2.

El dolor que se exacerba con la rofacién en ancianos
puede deberse a una osteoartrosis grave de la articu-
lacion atloaxoidea. El dolor que despierta al paciente
durante la noche, asi como el asociado con inflama-
cién o signos sistémicos (fiebre, pérdida de peso.. ),
puede estar relacionado con un proceso tumoral o in-
feccioso .

Radiculopatia: se caracteriza por sintomas iradiodos
en la distribucion de la raiz nerviosa afectada. Los sin-
fomas y signos pueden incluir compromiso sensitivo,
motor y/o reflejo, en una distribucién dermatomérica
clésica o en una presentacion atipica debido a la gran
cantidad de variantes anatémicas 2.

Afortunadamente, la mayoria, tienen un curso autolimi-
tado de los sintomas . El dolor cervical, que se asocia
con la radiculopatia, generalmente es unilateral e ipsi-
lateral ©. C6 y C7 son las raices mas frecuentemente
afectadas.

El examen fisico es fundamental, debemos realizar una
exploracion exhaustiva tanto sensitiva como motora de
todos los grupos musculares (Tabla 1) 112,

El test de Spurling consiste en realizar inclinacién y
rofacién cervical hacia el lado afecto aplicando com-
presién axial sobre la columna cervical. Esta maniobra
estrecha el foramen y exacerba la compresién de la
raiz, pudiendo reproducir la clinica . En cambio, con
abducciéon del hombro o signo de Davidson (elevando
el brazo por encima de la cabeza) y con traccién (bajo
la barbilla y el occipucio), los sintomas mejoran .

las pruebas de provocacién del hombro, codo y mu-
fieca ayudan a diferenciar la radiculopatia cervical de
los sindromes de atrapamiento nervioso periférico, la
plexopatia braquial, el sindrome de la salida torécica
y las tendinopatias .

Mielopatia: hace referencia al conjunto de sinfomas de
extremidades superiores o inferiores debida a lo afec-
tacion de la médula espinal en los cambios artrosicos
cervicales . El curso clinico es variable, pero normal-
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Tabla 1. Distribucién sensitiva y funciéon de los musculos inervados por las diferentes

raices cervicales

Accién muscular Reflejos Distribucién sensitiva
C1-C2 | Flexién del cuello

C3 Inclinacioén lateral del cuello
C4 Elevacion de la cintura escapular
C5 Abducciéon del hombro (BCI%%Tgl)
Ccé Flexion del codo, extension de la mufieca ESH}%E]CHd
c7 Extensién del codo, flexion de la mufieca Tr(iée7|c)>s
c8 Extension del pulgar, desviacion cubital de la

mano
T Aduccién de los dedos (mUsculos intrinsecos

de la mano)

mente se trafa de una progresion gradual con periodos
de remision seguidos de deterioro 1?1,

los sintomas mds frecuentes son: enfumecimiento de
brazos y manos, debilidad, pérdida de destreza para
las tareas finas, dificultad de coordinacién, espastici-
dad, alteracion progresiva de la marcha, braquialgia,
rigidez y alteraciones de esfinteres, en los casos més
graves 123,

En la exploracion fisica, puede haber debilidad motora
y afrofia de las extremidades superiores o inferiores,
disminucion de la sensibilidad, hiperreflexia o clonus
de los reflejos osteotendinosos profundos, signo de
Lhermitte y reflejos patolégicos como los de Babinski o
Hoffmann (Figura 1) 24,

Es importante conocer que estos signos pueden estar
presentes en individuos sin mielopatia y, a la inversa,
muchos pacientes con mielopatia pueden no presentar
ninguno 2.
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Figura 1. Reflejo plantar extensor y reflejo de Hoffman.

4. DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en la presencia de sinfomas y
signos clinicos caracterfsticos y se confirma mediante
diversas pruebas radiolégicas 2.

En pacientes que presentan dolor cervical axial y radi-
culopatia cervical temprana, sin signos ni sinfomas de
afectacién de la médula espinal, el estudio radiolégico
puede posponerse, ya que la gran mayoria mejorardn
sus sinfomas en unas semanas ?4. Las pruebas de ima-
gen esfan indicadas en aquellos que presentan déficits
neurolégicos significativos y en aquellos que no me-
joran tras 4-6 semanas !, Las principales pruebas de
imagen utilizadas son:

4.1. Radiografia simple

la valoracion radiogréfica esténdar incluye proyeccio-
nes anteroposterior, lateral y oblicua.

Se deben redlizar en bipedestacion, siempre que sea
posible, y permiten valorar la alineacion de la columna
cervical, descartar fracturas e inestabilidades y eva-
luar la presencia de osteofitos, hipertrofia facefaria y
la pérdida de altura del espacio discal intervertebral
(Figura 2) 4. las radiografias laterales dindmicas en
flexo-extension se utilizan para medir la amplitud de
movimiento cervical, identificar los segmentos anquilo-
sados y la inestabilidad cervical .
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Figura 2. Rx AP y laferal donde se aprecia cervicoartrosis a

nivel de C3, C4, C5 y C6.

4.2. Tomografia computarizada (TC)

la TC es importante para valorar la osificacion de los
elementos espinales, las fracturas v la artrosis facetaria
. Permite la visualizacién de los cuerpos vertebrales y
del arco posterior en el plano axial, valorar el famafo
del contenido raquideo y evaluar las partes blandas .
Su principal limitacién es la visualizacion inadecuada
del contenido del canal raquideo ™.

4.3. Resonancia magnética (RM)

Es la prueba de eleccion para evaluar las partes blan-
das en la columna cervical, permitiendo la visualizacién
directa de los cambios intframedulares. Lla RM permite
identificar y localizar la estenosis del canal espinal, la
afectacion de la médula y/o la ofectacién de las raices
nerviosas (Figura 3)12.

\

Figura 3. Sefial hiperintensa medular cervical a nivel C3-C4
en secuencias T2 de RMN.

4.4, Estudios neurofisiolégicos

Permiten realizar un diagndstico diferencial entre mie-
lopatio, radiculopatia, neuropatia periférica... los po-
fenciales evocados somatosensoriales y motores, v la
electroneuromiografia son los estudios neurofisiolégicos
mas empleados.

5. TRATAMIENTO

Los objefivos son: aliviar el dolor, conseguir la méxima
funcién y prevenir recidivas 1.

5.1. Tratamiento conservador

Es el tratamiento inicial de elecciéon con una tasa de

éxito del 70-80%.

No hay un algoritmo establecido, pero la rehabilita-
cion, la traccion cervical y periodos cortos de inmovi-
lizacion con collarin blando han demostrado buenos
resultados. El tratamiento médico combina AINEs, cor-
ticoides, analgésicos, relajantes musculares, asociado
a antiepilépticos, en caso de dolor neuropdtico.

las infiltraciones epidurales tfranslaminares o transfo-
raminales de corticoides, han demostrado ser bene-
ficiosas en el diagnostico y tratamiento de las radi-
culopatias. Ante una mielopatia leve en la que existe
un gran didmetro anteroposterior del canal medular y
edad > 65 afios el tratamiento conservador también
puede ser una opcién 74,

5.2. Tratamiento quirdrgico

Tiene como obijetivo descomprimir, estabilizar la colum-
na y mantener o restaurar el alineamiento cervical ¥,
Las indicaciones principales son:

e Cervicalgia severa, de origen discal degenerativo
refractaria al fratamiento conservador durante 12
meses .

 Radiculopatia cervical con correlacion clinica radio-
logica y persistente tras tratamiento conservador, al
menos 3 meses.

 Radiculopatia o mielopatia cervical con déficit neu-
roldgico progresivo o incapacitante.

* Pseudoartrosis tras cirugia previa con colapso del
injerto o migracion del implante y con dolor no con-
frolado.

los tipos de trafamiento quirdrgico se agrupan en dos
grandes grupos:

5.2.1. Abordaje anterior

Se prefiere en casos de radiculopatia con discopatia
central o bilateral, mielopatia de uno o dos niveles e
inversion de la lordosis cervical (>10° cifosis).

Discectomia +/- vertebrectomia o corpectomia y ar-
trodesis del segmento con/ sin injerto. La discecfomia,
reseccién del cartilago de los platillos vertebrales y de
los osteofitos se puede realizar a fravés de la via de
Smith-Robinson, preferiblemente por el lado izquierdo
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(menor lesién nervio laringeo recurrente). Asociar una
arfrodesis ayuda a mejorar el dolor cervical relaciona-
do con degeneracién discal 14,

La artrodesis con placa anterior es el gold standard, se
puede complementar con injerfo 6seo y/o dispositivos
intersomdticos especificos (Figura 4). la arfrodesis con
placa anterior fras discectomia de 2 o més niveles y cor-
pectomia de un nivel, mejora las fasas de fusion, reduce
la necesidad de estabilizacién vy la cifosis postoperato-
ria y las complicaciones con la migracién del injerto 14!

Figura 4. Rx APy lateral correspondientes a artrodesis C4-C7,
fras discectomia e implantes infersomaticos.

Prétesis discales cervicales: sus principales ventajas
son conservar la movilidad y evitar la pseudoartrosis.
Estudios recientes sugieren una menor incidencia de de-
generacién del segmento adyacente ', Sus principales
contraindicaciones son la deformidad cervical, inesta-
bilidad y rigidez preoperatoria, dolor cervical aislado
y artrosis facetaria avanzada.

Entre sus complicaciones destacan la osificacion hetero-
topica, la persistencia del dolor, migracion del implante
y la cifosis (Figura 5) 4.

Figura 5. Rx AP y lateral donde se muestra prétesis cervical.

5.2.2. Abordaje posterior

Contraindicado de forma aislada en pacientes con ci-
fosis rigida >13° 1191,

Foraminotomia: consiste en ampliar el agujero de con-
juncién en pacientes con compresion radicular por her-
nias laterales foraminales o estenosis osteofitaria.

Laminoplastia: aumenta el diémetro del canal medular
realizando un desplazamiento de la ldmina mediante
una osteotomia. El objetivo es conseguir una descom-
presion medular espinal posterior multinivel, habitual-

mente desde C3 a C/.

Tiene como ventajas preservar la movilidad, minimizar
la inestabilidad y el riesgo de cifosis posicirugia y evitar
las complicaciones de la artrodesis. Confraindicado si
existe cifosis cervical o inestabilidad segmentaria 4.

Laminectomia +/- instrumentacién posterior: su princi-
pal indicacion es la descompresién en el caso de es-
fenosis de mas de tres niveles con cifosis rigidas <10°.

Si se realiza de la laminectomia de forma aislada hay
riesgo de inesfabilidad y cifosis postoperatoria, sobre
todo si se incluyen C2y T1.

5.2.3. Abordaje combinado anterior + posterior

Indicada en cifosis rigida con afectacién de mas de
9

2 niveles, corpectomias anteriores multinivel y cifosis

postlaminectomia (9.

6. COMPLICACIONES

® Infeccion: abordaje posterior >anterior
® Pseudoartrosis

e Complicaciones neurolégicas: lesién radicular C5,
pardlisis del nervio recurrente laringeo, mielopatia
permanente 1°l.

* Deferioro del segmento adyacente: aproximadamen-
fe el 25% de pacientes presentan enfermedad del
segmento adyacente sinfomdtica a los10 afios .

* Inestabilidad y cifosis: es mas frecuente tras laminec-
fomia aislada.

e Disfagia o lesion esofdgica
e |esidn vascular: arteria vertebral, carétida.

e Complicaciones con la instrumentacién: la rotura,
aflojamiento o migracién del material son mas fre-
cuentes fras la cirugio anterior. la lesion de raices
nerviosas es mds frecuente tras la instrumentacion
posterior .
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7. PRONOSTICO 2.

la cervicalgia generalmente presenta una respuesta
favorable al tratamiento conservador. Los resultados de
la cirugia en radiculopatias y mielopatias dependen
de la duracién y severidad del déficit neurolégico en

el momento de la cirugia . 3

El sexo masculino, nofumadores, cifosis severas, bue-

na movilidad preoperatoria y dolor de tipo organico; 4

asocian mejores resultados -9,
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