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La espondilosis cervical. con compromiso neurol6gico es un
padecimiento de no rara aparición. Se reporta que, un 75 ~/.:- de
personas sobre los SO años presentan estrechamiento del car.al
espinal y de éstos, un SO % son sintomáticos. Si se analizan los
años subsiguientes se observará que la incidencia de sinton.lrJ
tologia positiva aumentará a un 75 '1, en personas de edad m/,~

avanzada.

La descripci6n de los sindromes clínicos producidos por dis
COs cervicales corresponde a Stooky (1928). pero él identific6 las
protrusiones causantes de la sintomatología como condromas o
neoplasias de origen de la notocorda. Después del trabajo re
Mixter y Barr (1934). ¡:oco tiempo después fueron reconocidos los
discos cervicales como causantes de la sintomatologia de tipo
compresivo medular, dolorosa en cuello, cabeza y regi6n intereso
capular, o de tipo radicular. Pero no s6lo esta sintomatoloaiu
puede ser patEnte, sino que, pueden presentarse signos de i!-ISU

ficiencia vertebro-basilar con inestabilidad, mareos, vértigos, nie·
tagmus, consecutivos a la compresión e irritación de la arteri-:l
vertebral y su sistema simpático acompañante, compresión p.sta
última que es producida por osteolitos laterales de origen en las
articulaciones intercorporales de Luschka.

La degeneraci6n discal con o sin formaci6n de osteoHos. sub
luxaci6n, ínestabilidad de una vértebra cervica'. sobre otre, o
protrusi6n discal intervertebral es el cambio potol6gico ge"cI01
mente asociado con dohr de cuello, supraescapular, interescr..pu
lar, occipital, brazo y mano, derivado de la columna cervic,_'l. La
asocia:í6n más frecuente como produ clora de esa sintomato.logía
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enumerada es la degeneraci6n disca' con la formaci6n de osleo
fitos. la posici6n y tamaño de éstos últimos es muy importan
te. Aquellos apareciendo en el cuerpo o en su porci6n POStNO··
late-al pueden comprimir las rafees cervicales o la arteria verte·
bral o ambas. Aquellos que protruyen postE'riomente pueden com
primir la médula espinal y la arteria espinal anterior. Muchas ve
ces grandes esteafitas presentes en las ¡:osiciones antes cita..:las
no producen sintomato!ogia alguna por 10 que, muchos autores
manifiestan que lo verdaderamente importante en la produ~ci6n

del dolor es la motilidad anormal de la columna, que es la que
en definitiva con la patología asociada osteoUtica va a producir
la compresión sobre las estructuras nerviosas o vasculares.

La terapéutica de la cervicoartrosis con su complejo sintomá·
tico doloroso es variable y ascUa entre la terapia conservativa a
base de collares estabilizadores, tracci6n cervical, ambos m'Jebas
veCEOS electivos sobre todo en el dolor cervical posterior y occip;
taltal y muchas veces en el delor interescapular, y la terapia de
tipo quirúrgico que comprende la foraminotemía, la lamir",clo
mio descom;resiva con secci6n de ligamentos dentados y la, fu
siones intervertebrales de uno o más espacios por vía anterior,
este último, el tratamiento más en boga en la últim:¡ décl1da.
Cada una de las técnicas quirúrgicas tiene una indicación d"
acuerdo con la localización o el tipo de compresi6n causado por
los osteolitos. Como es obvio, una laminectomía no surtirá efede
sobre osteotitas que compriman la raíz nerviosa a nivel de lo.i
forámenes de salida, en cambio esta misma intervención e3 sa
tislaclcria en aquellos casos donde hay mú'tiples espacios af..c
todos por barras transversales de osteofitos que comprimen la
cara de la médula y su sistema vascular nutricional.

La foraminotomfa con el fin de descompresionar las lO!ces
afectadas por la compresi6n osteofitica cuando se realiza <1 un
solo nivel no produce inestabilidad de la columna, pero cllando
es necesaria una intervención en dos o tres niveles vertebrales
se produce consecuentemente una inestabi!idad de Ja misma, ya
que las superfi eies articulares intervertebrales que forman Jos lo.
rámenes de salida hay que socavarlas en mayor o menes grede
con el fin de provocar la descompresi6n. El abordaje de una :-ro
trusi6n discal anteriOr a la par que la extirpaci6n de un disco
anterior no protruido pero degenerado, no es posible ni acop.se~

jable realizarlo por vio posterior, ya que como se dijo ('nlerior
mente, los enlermos portadores de esta patología comúnmf'nte
son person"s sobre los SO años de edad, en los cuales ya es de
suponer un cierto grado de arterioesclerosis a la par que, la mé·
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dula al haber estado sometida a una compresi6n sostenida, pue
de tener cambios malácicos de escasa signilicaci6n hasta el mo
mento de la intervenci6n, pero que pueden agravarse gromde·
mente al hacer las maniobras de retracci6n, durante la extirpa
ci6n del disco lOor vio posterior. Es basado en estos hechos que
se ha propuesto el acceso por vio anterior como preconizado por
Robinson y Smith (1955). Ooward (1958) Smith y Robinson (I~58).

B"'iley & Bailey (1960). Obrador 1962 y Estridge y Roger Srúith
(1963), Hjalmar, Reitz y Mauritius Joubert (1965), Connolly y
colab., (1965). Rosomolf y col., (1966). etc.

Siendo en nuestro medio hospitalario la cervicoartrosis un
padecimiento bastante frecuente ya que tratamos con trabaja
dores de distintos olicios, hemos tenido la oportunidad de usar
tedas las técnicas anteriormente propuestas en el tratamiento de
la cervicoartrosis con lesiones neurol6gicas y desde hace un ",ño
sistc'máticamente intervenimos esta clase de pacientes por vio
anterior siguiendo la técnica de Cloward más la modilicaci6n jet
autor (Reporte Preliminar) publicado este año, en e\ que se haoe
uso de un injerto 6seo heter6geno (KIEL BONE). cuyos resulta
dos a largo plazo han sido sumamente satisfador:cs. Actualm'Dnte
hemos ir.·:e"!"venido 10 casos con resultados ex celentes, re.3pecto

al problema de Iijaci6n y sintomatol6gico.

La mcdificaci6n técnica que el autor ha im¡:rimido a la téo
nica de Ooward reúne varias ventajas, I. Acorta el tiempo ope
ratorio a que es sometido el enfermo. 2. Disminuye las molestias
postoperatorias derivadas dd do'or provocaro por la incisión en
la cresta ilIaca, ya que de este hueso se extrae el injerto que ha
de colocarse en la regi6n cervical. 3. Excluye la forma ci6n de
hematomas en la regi6n antes citada, a la par que disminuye la
posibilidad de infecc:6n de los mismos como se observa corrien
temente.

La técnica consiste en el colocamiento de un trozo cilinJrico
de hueso desecado (KIEL BONE), el cual se ajustará peri..cta
mente a~ agujero ¡::::-!'~orado En el espa cio inte:-vertebral afecte.
llenándolo por comp;nlo. Si existen osteolitos laterales se rea:iza
una foraminotomla pe:- vio anterior por medio de un taladro e!éc·
trico de alta veloc:dad descomprimiéndose de esta manera lo. lo
rámenes radiculares.

COMENTARIO FINAL

Después de haber realizado un e~haustivo eludio de la li
teratura concerniente al problema de la cervicoartrosis con !esio·
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nes neuro16gicas, destaca: que cada una de las anteriores t4cai·
cas empleadas en el tratc.miento de este padecimiento tienen un
momento, una indicaci6n.

Pero es opini6n del autor que el tratam;entc qUlrurgico por
vía anterior acompañado o no de foraminotomía anterior es su
perior cuando se realiza mediante la té:nica de CJoward en
comparaci6n a la de Smith <5 Robinson, ésta última muy uS'Jda
en muchos centros neuroqurúrgicos por su mayor simplicidad y
menor riesgo. Aunque la técnica de Cloward es de más dil:cil
ejecuci6n se consigue con ella una mejor descompresi6n de la
cara anterior medular y de los for6menes, a la par que, el cilin
dro 6seo que se inserta entre los cuerpos vertebrales va CJ ccu·
par todo el espacio intervertebra! produciendo de esta man'.ra
una fusi6n completa de las caras articulares de los cuerpos ver
tebrales.

SUMARIO

Se hace una descri~ci6n clinica de los sintomas producidos
en la cervicoartrosis. Se estudia la fisiopatogenia de los cuadros
dolorosos. Se destaca la modificaci6n técni ca en el tratamiento
quirúrgico de la cervicoartrosis. Se analizan las ventajas de la
técnica de Cloward respecto a otras técnicas m6s generaliza
das (Smith <5 Robinson).

Se hace un exhaustivo estudio de la literatura concerniente
a cervicoartrosis.

BIBLIOGRAFIA

1. EPSTEI~. 1- A. Chronic Hypt'rtrophic Spondylosis o( the Ccn'ical Spint'
",ilh Compn'ssjon of the SpinaJ Cord 3hd ¡.,jrr\'c Roots. Surg. Gyn. Obsto
93;27-38, 1951.

2. SYMO:\,DS, C. lntern'lation of Trauma and Ct"n'inl Spondylosis in Com
prcssion ot Ccr\'Íl"al Cord. L.:nmt 1:-1-51·454, 1953.

3. TAYLOR A. B. M(·chcnisrn .:.nd TrC"átment ol SpinaJ Cord Disordrrs
Associatt"d with C('J"\'ical Spondylosis. Lancet 1: 717-720, 1953.

.... BL"RRO"'S E. H. The Sag~ttal Di¿mt'tt'r oC the Spinal Can'.ll in Cervical
in Cervical Spondylosis. ~l"urolog>' 9:273-281, 1959.

5. HCGHES, J. T. Ct·rvical Spond)'losis Compliratt'd by Anterior Spinal
Artt"'ry Thrombosis. ="t'urology )4.: 1073.1077., J96-1-.

6. KAHX, E. A. Thl'" Role oC the Dentat(" LigaQl("nts in Spinal Cord Com
pression and the Syndroml' 01 L.,taal Sdero~i$. J. oí :\('Ur05. -1-: 191·199,
1947.

7. STOOPS, W. L. :\'("ural Complications oí Cen'iea! Spondylosjs: Their
Response to Laminl"ctomy and Foramrnotomy. J. oí Nl:uros. 19:986.999,
1962.

8. SMITH, G. W. & ROBINSO:\, R. A. Th~ Trcatment oí Certain Cervical



209

Spine Disorders by Anterior Removal of lhe Intervt"rtt"bral Dise -and In·
terboby Fusion J. Rom" & Joint Sur. 40-A: 607-624, 1958.

9. HODGSON R. A. An Approzch lo the Crrvical Spine «(;-3 to C-7). Clio.
Orthop'J & Rel. Rrs("3. 39: 129, 1965.

10. OBRADOR, S. Tratamiento Quirúl"Kico d(" los Síndrornt's dt" la Médula
Cervical en las Espondilosis y Discopatías. :!'I('uroc. Luso-E!'ipañ. 3:53, 1963.

11. BAILEY, R. W. Statibilization of the Cl'rvical Spint' by Anterior Fusion.
J 01 B. & Joint Su,•. 42A: 565. 1960.

12. CLOWARD, R. B. The Anterior Apprv.lch for Removéll of Ruptured Ct"r
"ical Disks J. of Ncurosurg. 15:602, 1958.

13. CLüWARD, R. B. Treatment of Acute Fractun's and Fractun° Disloca
tioos of th(" Cervical Spinf' by V('rtt"bral Bod}' Fu!>ion. j. of ~t'UroSUTg:J

18:201, 1961.
14. VERBIEST, H. Antt'rior Operati,,{" Appro3C'h in C35('5 of Spinal-Cord

Compn'ssion by Old Irrt'ductiblr Disptacrm( nt Of Frt"sh oC C('rvicai Spinr.
joum. of :\. SUf!it. 19: 389, 1962.

IS. ESTRIGDE, M. N. Anterior CrTvical Fusion. J. oC ¡";eurosurg. 20:
441-444. 1963.

16. REITZ & JOL'BERT. Disc Replact"mt'nt by M"tal Prostht"sis Rt"portd su
JX'rior to Arthrod('sis in 32 Gases. Wor1d~Wid(" Ahst. 8: 33, 1965.

17. BUeY, PAUL C. Comprt"ssion oC tht" Ct'rvical Spinal Cord by H('rniatrd
Intt"rvt'ftebral DisC!. j. oC Neurosurg. 5:471, 1948.

18. OBRADOR, SIXTO. S~ndromt" mt"rlular st"cunda,rio a t"spondiloartrosis ('eT'

"ical tratado quirúrgico por via \'t"ftt"bral antnior. Re\'. CliD. Españ. 87:
44. 1962.

19. TENG, PAL'L. Spondylosis of th(' Cervical Spinc with Comprrssion of lh,'
Spinal Cord and Nrn'r Roots. Jrl. oí 80ne & Joint Surg. 42-A: 392, 1960.

20. SCHNEIDER, R. C. A Syndromr in .'\,(·utf' Cervical Spinr Injurit"s íor
WhiC'h Earl)' OJX"róttion is IndiC'att'd. Jrl. oí ~I'ur5urg. \'.8: 360-367, 1951.

21. SCHNEIDER, R. C. Thr Syndromt· oí Acutr Antt'rior Spinal Cord Injury.
Jrl. of ~(·urosurg. v. 12: 95-122, 1955.

22. HIRSH, CARL. CervicaJ-Disc Rescction. Jr. oí 80nl' & Joint Sur.~. 46-.'\,:
1811. 1964.

23. CATELL. H. S. Psrudosubluxation and Other ~ormal Variations in the
CCn'ical Spint" in Childrrn. }rl. oí Bone & Joint Surg 47-.'\: 1295-1309.
1965.

24. Jl"~G, A. DOU2r -Cas O'arthros(' Cf"rvical lnft"rit"un'. Press(' M(,d. 72 :-3361,
1964.


