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S c h u t z e n b e r g e r  en 1853 (c i tado p o r  Z u k s c h w e r d t ) es 
quien pr imeram ente  m enc iona  la re lación entre el do lo r  o c -
cipital  y la región cervical .  L u s c h k a  en 1856 en su obra  D ie  

H a lb g e le n k e  d e s  m e n s lis c h e n  K ó r p e r s  descr ibe las  fo r m a -
c iones  uncovertebrales  c o m o  h e m ia r t r o s is  (hem íar tros i s  in-
tervertebrales  laterales) .  T r o l a r d  (1893) la s  bau t iza  con el 
nom bre  de u n c o v e r t e b r a le s  que ha pers i s t ido  h as ta  la a c -
tual idad  Luego desde  el punto  de v is ta  an a tó m ic o  la s  e s tu -
dian TESTUTy Fick. P ero  su interés  para  la cl ínica  s o lo  se 
fija tarde con  el t raba jo  de G ir a u d i ; ul teriormente  contr ibu-
yen a  su bray ar  su im p ortan c ia  clínica T. K r o g d a h l  y O . T o r - 
g e n s e n  y n o s o t r o s  m i s m o s  a part ir  de 1946. Desde e s ta s  fe-
chas se acrec ienta  el interés sobre  e s tas  cuest iones ,  debiendo 
hacer  especial  mención de los  e s tud ios  de R a c h t k e , T ó n d u r y , 
B a r t s c h i-Ro c h a ix , E x n e r , B u e t t i y Z u k s c h w e r d t  entre lo s  m ás  
recientes.

A N A T O M IA .  —D esde  LuscHkA s a b e m o s  que el p roce so  
unciforme o uncus  no procede  del cuerpo s ino que deriva 
del a rco  vertebral;  es ta op in ión  ha s ido  c o m p r o b a d a  p o r  
RATCHkE y T ó n d u r y .
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En las  descr ipc iones  p r imit ivas  la s  su p u e s ta s  a r t icu la -
c iones  uncovertebra les  se describían  c o m o  cons t i tu id a s  por  
una parte p o r  la ca ra  interna de la apóf i s is  s em ilunar  o un-
ci forme de la vértebra  inferior y p o r  o tra  p o r  la cari l la s i tu a-
da  en la e xtrem idad  la teropos ter ior in fer ior  de la superficie 
de la vértebra  super ior .  L a s  car i l la s  ar t icu lares  estar ían  
recubier tas  p o r  una de lgada  ca p a  de cart í lago .  S u  unión 
aparte  del d i sco ,  e s tar ía  a se g u ra d a  p o r  fuera y a t rá s  por  un 
l igam ento  s e m ic a p s u la r  ( l igamento  uncovertebral)  que se 
extendería desde  el borde  de la car i l la  super ior  h a s ta  la a p ó -
fisis  unciform e correspondien te .  A d e m á s  poseer ía  una pe-
queña  s inov ia l  que tap izar ía  interiormente  el c i tado  l iga-
m ento .  La  cavidad  ar t icu lar  se n os  m o s t r a r ía  c o m o  una 
de lgada  hendidura  dirigida de fuera adentro  y de arr iba 
aba jo .

D escr i ta  en e s to s  té rm inos  la unión uncovertebral  se 
n o s  ofrecía c o m o  una verdadera art iculac ión y así  ha s ido  
c o n s id e ra d a  desde  la pr imit iva  descripc ión  de L u s c h k a ; en 
este concep to  la han co n s id erad o  H E N C K e ,  F i c k  y T e s t u t . 

P ero  al  e s tud ia r  con detalle e s tas  cuest iones ,  n uest ra s  ideas  
han c a m b ia d o .  R a t c h k e  ya cons ideró  que no se t ra taba  de 
verdad eras  ar t icu lac iones  s ino  de fo rm ac ion es  f i surar ia s  d is-
ca les  pero ha s ido  T o n d u r y  quien ha rea l izado  en e s to s  úl ti-
m o s  a ñ o s  lo s  e s tu d io s  a n a tó m ic o s  m á s  m in u c io so s  sobre  
es ta  cuest ión .  P a r a  este au to r  tales fo rm ac ion e s  no serían 
verdaderas  ar t icu lac iones  s ino  tam bién  s im ples  fo r m a c io -
nes f i su rar ia s  d isca les .  La  h a s t a  ah ora  co n s id e ra d a  interlí-
nea o hendidura  ar t icu lar  sería una fo rm ac ión  f i surar ia  que, 
inexis tente en el feto y en lo s  p r im eros  a ñ o s  de la vida,  só lo  
aparecer ía  a part ir  de los  nueve años .  E s t a  f isura se acentúa  
y ag ra n d a  a m ed id a  que avanza  la edad,  de tal  fo rm a que en 
el adu l to  en su extensión  central  progres iva  a c ab a  por  unir-
se con la del otro  lado,  l legando a dividir  hor izonta lm ente  
el d isco  en d o s  m itades .  P o r  su parte  latera l  o externa la 
f isura a lcanzar ía  el anil lo  fibroso,  cuyas  fibras deshi lac l ia-
d a s  se aprec ian  en el interior de la f isura. S i  se acepta  el cr i-
terio de T o n d u r y , no puede h ab la rse  de ar t icu lac iones  unco-
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vertebra les ,  por  lo que se com pren de  el que d iversos  a u t o -
res al referirse a ta les  fo rm a c io n e s  (B a r t s c h i , E x n e r , etc.)  
las  d e n om in an  u n io n e s  u n c o v e r t e b r a le s . En los  e s tu d io s  
a n a t ó m i c o s  y a n a t o m o p a t o l ó g i c o s  re a l izados  con R o c a  d e  
V iñ a e s , h e m o s  p o d id o  c o m p r o b a r  los  h a l lazg o s  de T ó n d u r y , 
por  lo que n os  u n im o s  a su concepc ión .

S e a  el que fuere el cri terio  aceptado ,  el hecho fu n d am e n -
tal  es el reco n o c im ien to  de la im p o r tan c ia  de e s t a s  f o r m a -
c iones  p a r a  la p ro d u cc ió n  de c iertos  c u a d r o s  c l ín icos ;  no 
o b s tan te  la nueva concepc ión  expl ica  el que la s  l e s iones  de 
la s  u n covertebra le s  guarden  una  re lac ión  estrecha con  la os- 
t e o c o n d r o s i s  cerv ica l ,  hecho que r e sa l ta rá  en la e xpos ic ión  
que sigue.

Ex is ten  d e te rm in ad a s  c a rac te r í s t i c a s  a n a t ó m ic a s  que es 
prec i so  c o n o c e r  p a r a  interpretar  deb idam ente  lo s  f en ó m e-
n os  c l ín ico-rad io lóg ico s .  P o r  u n a  parte  ya h e m o s  s eñ a lad o  
que la s  un iones  uncovertebra le s  fo rm an  parte de la  pared  
anter ior  del agu jero  de con junc ión ;  p o r  otra,  p o r  su especia l  
s i tuac ión  y fo rm a ,  contr ibuyen a hacer  re sa l tar  la e n s i l l ad u -
ra de la s  p l a t a f o r m a s  su per iore s  de lo s  cu erp o s  vertebra les  
cervicales .  A  nivel de la III C  su  dirección es ca s i  vert ical  y  

son  ba s ta n te  a l ta s  (h a s ta  7  m m . según E x n e r ) ;  ya en la IV 
son  m á s  b a jo s  (de 4 a 5 m m .)  y m enos  vert ica les  diverg iendo 
a lgo  y tendiendo a ap lanarse .  E s t a  tendencia  se acentúa  a 
m edida  que n os  a c e r c a m o s  a la región dorsa l .  P ero  a d e m á s  
de e s t a s  d i ferencias  en a l tura  y dirección,  lo s  uncus  se dife-
rencian  p o r  su extensión en sent ido  an teropos ter ior ;  a nivel 
de la III C  ca s i  a lcanzan  el borde  vertebral anterior ;  se a c o r -
tan a m ed id a  que b a j a m o s  de m an er a  que a nivel de la  VII 
C  qu ed a  libre de terc io  ventral  de la p la t a fo r m a  vertebral.  
E s t a  d i sp o s i c ió n  de los  uncus  no es constan te .  De o rd inar io  
en la d irección vert ical  descrita ,  la p ro lo n g ac ió n  del eje del 
uncus  c o r ta  la superf ic ie correspondien te  de la vértebra  in -
m e d ia ta  super ior ,  superficie que B á R T S C H i  d o m in a  c o n t r a p o ' 

lo  P ero  tan to  la superficie c i tada  c o m o  el uncus  pueden m o s -
trar  d iversas  v ar iac iones  tan to  en su ángulo  de inc l inac ión  
c o m o  en su  extens ión,  de m an er a  que var ía  el s i s t e m a  de



1230 P. BARCELÓ

e n c a je  o e n s a m b la m ie n to  de una vértebra con otra.  A u n -
que corrientemente las  uniones de la s  vértebras a un m ism o 
nivel son s imétricas ,  a veces no lo son,  ofreciendo imágenes 
diferentes en la radiografía .

M E C A N I S M O  D E  A C C I O N  D E L A S  U N C O V E R T E -  
E R A L E S ,  I N T E R A P O F I S I A R I A S  Y O S T E O C O N D R O S I S  
C E R V IC A L  E N  LA G E N E S I S  D E L O S  C U A D R O S  R E G I O -
N A L E S  (cervicales, cervicocraneales  y cervicobraquiales) .  — 
El anál is is  real izado en estos  ú l t imos  años  acerca de los di-
ferentes e lementos  estructurales  de la región cervical , ha per-
mit ido darse  cuenta  de la im portancia  de estos  elementos 
para  la reprodución de los  s ín tom as  de los  diversos  cuadros  
clínicos.  S u  interés estriba principalmente en sus  relaciones 
con el agujero de conjunción  y su contenido y los  elementos 
vascu lonerv io sos  que se deslizan por  el agujero s i tuado en 
la base  de la apóf i s i s  t ransversa.

C uando  se observa una pieza anatóm ica  sa l ta  a la vis ta 
la diferencia de const i tución del agujero de conjunción en la 
región cervical  y la lumbar;  en esta ú lt im a la pared anterior 
está  form ada  por  parte de la superficie poster ior  de los  dos  
cuerpos  vertebrales correspondientes  y por  el disco  que los 
une; de ahí que en esta región se produzcan  principalmente 
los  s ín tom as  por un conflicto d iscoradicular .  En la región 
cervical  la pared anterior es tá  const i tu ida por  la unión unco- 
vertebral sin que el disco intervenga directamente;  por  ello 
los  conflictos  son  de origen uncoradicular .

La pared poster ior  está form ada  por la ar ticu lac ión in- 
terapofisiaria.

Una  noción que no hay que o lvidar  es que cualquier al-
teración de uno de los  elementos  que consti tuyen lo que se 
l lama s e g m e n to  d in á m ic o  o d e  m o v im ie n to ,  repercute in- 
media tamante  sobre  los demás .  De ahí deriva el que la alte-
ración o lesión de uno de los  s egmentos  estructurales de este 
segmento , rara  vez se nos  ofrece a i s lado;  de ordinario  ya 
s imultáneamente  o a la larga,  se ofrecen a nuestra  observ a-
ción cuad ros  con les iones múltiples.
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Pero  aparte de las  relaciones de estas  estructuras  con 
los elementos vascu lonerv iosos  contenidos en el canal  de 
conjunción, sobre  los  que ins i s t i remos m ás  tarde,  son de 
gran interés las  relaciones de tales estructuras  con los ele-
m entos  vasculares  y nerviosos  que en sentido ascendente se 
deslizan a través de los  agujeros  de la base  de las apófis is  
t ransversas ;  nos  referimos a la arteria vertebral y al s im p á -
tico cervical  poster ior  o nervio vertebral.

La a r t e r ia  v e r t e b r a l  nace de la subclavia ;  corr ientemen-
te atraviesa los agujeros  transversos  desde la VI a la II cer-
vicales.  En c a so s  excepcionales  no se introduce en el agu-
jero de la VI C  s ino que lo hace a nivel del V  o aún del IV 
o III; só lo  muy raramente penetra a altura del VII. D es-
pués de aban donar  el agujero de la II C, la arteria se dirige 
latera lmente hacia  el foramen transverso  del atlas,  corre por  
detrás de la m a s a  lateral de esta vértebra en inmediata  ve-
cindad con la m em brana  occipita l  poster ior  y diversos  m ú s -
culos.  Después  de haber  atravesado  la duramadre  entre las  
at las  y occipital ,  s igue en dirección del clivus hacia adentro 
y adelante y se reúne delante dél borde inferior y caudal  del 
puente con el vaso  hom ó logo  del lado opuesto .

En su recorrido  cervical la arteria vertebral dá ram o s  
espinales  que medialmente penetran a través de los  agujeros  
intervertebrales.  P o c o  antes de a travesar  la duramadre  envía 
un ram o meníngeo, que por  el fo r a m e n  m a g n u m  va a irri-
gar la fosa  craneal posterior.  En el territorio de la médula  
ob longada  emite una ram a espinal  poster ior  que se anasto- 
m o sa  con la del otro  lado y penetra en el surco  lateral  y 
poster ior  de la médula  y contribuye a la irrigación de la m é -
dula y sus  cubiertas .  Igualmente da una ram a espinal ante-
rior que uniéndose con la del lado  opuesto ,  forma un tronco 
único o una red, irrigando la médula  y sus  cubiertas .  O t r a  
ram a inportante es la cerebelosa  poster ior  que a través de la 
zona  del XII par craneal,  penetra en la cara  inferior del cere-
belo y da ram as  para  el plexo coroideo  del IV ventrículo.  La 
arteria bas i lar  da origen a la arteria de la fosa  lateral  del 
bulbo que penetra latera lmente en los territorios de los  Vi
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y VII pares  craneales .  La  arteria cerebelosa  media  (arteria 
audit iva  o laberíntica)  penetra p o r  el agujero  auditivo  inter-
no. La  arteria cerebe losa  super ior  penetra en el cerebelo; 
junto  con la co ro id ea  poster ior  y la arteria cuadrigémina 
part ic ipa  en la i rr igación del ventrículo poster ior  y de la 
bracch ia  conjuntiva .  La s  ar ter ias  terminales  de la basi lar,  
arter ia cerebral  po s te r io r  y arteria com unicante  poster ior ,  
part ic ipan  en la i rr igación de la su bs tan c ia  negra,  núcleo 
ro jo  y del núcleo de origen del III par.

La s  ar terias  vertebra les  presentan variaciones.  T e s t u t  
encuentra  que la izquierda  es m ás  gruesa  que la derecha; 
d iversos  autores  no só lo  com prueban  variac iones  de calibre 
s ino  también en lo que se refiere al  punto  de origen de la 
ar teria laberíntica .  E s t a  que tiene especial  im portanc ia  para  
la producc ión  de la fenom enología  de origen cervical ,  sería 
según W e r n e r  una  arteria terminal.  Igualmente  se han des-
crito var iac iones  en el s i s tem a de com unicac ión  de la arteria 
vertebral con la carót ida .

S i  de la descr ipc ión  anterior  resa l ta  la im portan c ia  de 
la arteria vertebral,  el estudio  del n e r v io  v e r t e b r a l  acrecien-
ta el interés sobre  e s tas  cuest iones.  E s ta  form ac ión  de scu -
bierta por  F r a n Ií , ha s ido  bien es tud iada  por  D a n io l o po l u  y 
M a r c u , H o v e l a c q u e , M in n e , D e l m a s  y L a u x .

El  nervio vertebral nace por  dos  ra íces  del ganglio  cer-
vical  inferior. Una ,  la m ás  delgada,  fo rm ará  el plexo parie-
tal : la o tra  m ás  gruesa  corre por  la región poster ior  a la 
arteria vertebral.  En su curso  da pequeñas r a m a s  que forman 
la parte s im p á t ica  del nervio s inovertebral.  La  m ayor ía  de 
su s  ra m a s  terminales  consti tuyen ram icom u n ican te s  grises.  
Según  C r u v e il h ie r  e s tos  r a m o s  existen hasta  el tercer par  
cervical  y según H o v e l a c q u e  so lo  hasta  el cuarto .  P a r a  D e l - 
m a s  y L a u x , el nervio vertebral tiene funcionalmente  tres 
partes ;  a) s i s tem a  funcional  so m á t ic o  de los  ram iocom uni-  
cantes  grises ;  b) s i s tem a  funcional visceral  c o m o  plexo pe- 
riarterial  de la arteria vertebral que sigue a esta arteria por 
su s  ramif icaciones  endocreneales  y c) por  el nervio s inover-
tebral,  transcurrir ían  ra m o s  des t inados  a los l igamentos  del
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canal  vertebral,  al plexo venoso  epidural y a la duramadre .  
Respecto  a su  dis tr ibución endocraneal  quedan muchas la- 
gunas ;  S p i e g e l  af irma que la inervación de la arteria del 
laberinto  seguramente  procede en su m ayor  parte del plexo 
de la arteria vertebral y por  tanto  del gangl io  cervical  infe-
rior;  p ara  F r a s e r  en cam bio ,  su m ayor  parte derivar ía  del 
plexo carot ideo ; M o n t a n d o n  cree en una an a s to m o s i s  de los  
p lexos  carot ideo  y vertebral.

*  *  *

Al o cu p arn o s  de la clínica a que las  d iversas  les iones 
cervicales dan origen, nos  d arem os  cuenta  de su diversidad. 
P o r  esto al repasar  la l iteratura acerca  de la interpretación 
del m e can ism o  genético de los  cuadros  cl ínicos  d ad a  por  
muchos  autores ,  se nos  aparece  c o m o  muy s im pl i s ta  o exce-
s ivamente unilateral .  P o r  esto son de aprec iar  aquel los  t ra-
ba jos  que enfocan la p a to log ía  vertebral en un sentido g lo -
bal,  aunque reco n o cem o s  el va lor  de muchos de los t rab a jo s  
de enfoque unilateral .

Fueron nuestros  co legas  uruguayos  H e r r e r a  R a m o s , U r - 

d a m p i l l e t a , Z e r b o n i  y G o r l e r o  los que primeramente e s table-
cieron una neta diferenciación de la s in tom ato log ía  cervical,  
d is t inguiendo una p a to log ía  cervical  alta y baja;  en la infe-
rior o ba ja  quedarían com pren d idos  los  fenóm enos  de la III 
cervical  p ara  aba jo ;  la super ior  o alta,  la derivada de las  le-
s iones  de la III cervical  has ta  la unión occip i toat lo idea .  N o  
obstante  es ta  neta diferenciación, útil por  el esfuerzo que 
lleva en sí, no se a jus ta  del todo  a la realidad,  puesto  que 
c iertos  cuad ros  cl ínicos a lto s  pueden tener su punto de p a r -
t ida por  debajo  de la tercera cervical.  E s ta  distinción se c o m -
prende fácilmente si p e n sa m o s  so lo  en las  re laciones  a n a t ó -
m ica s  de e s tas  d o s  porc iones  vertebrales con los  e lementos  
nerv iosos  que forman  los  p lexos  cervical  y braquia l .  Pero  
esta neta diferenciación se com pl ica  cuando  c o m p r o b a m o s  
la s  re laciones  con la arteria vertebral y el s im pát ico  cervical  
poster ior .  P o r  esto,  aunque en la clínica se dan c u ad ro s  ne-
tos  de los  dos  tipos ,  frecuentemente existen cu adros  m ix to s  
y aún muy ab iga rrad o s  de difícil interpretación.
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La descripción an a tó m ic a  de los  párra fos  anteriores  ju s -
tifica el que en las  les iones de la parte cervical  inferior se 
p rod u zcan  cu a d ro s  cervicobraquia les .  La  tendencia natura l  
del médico  que conoce  poco  estas  cuest iones ,  es explicarse  
lo s  c u a d ro s  c l ín icos  p o r  un m e can ism o  s im i lar  al de las  
lu m boc iá t ica s ;  e s ta  acti tud es errónea puesto  que en la re-
gión cervical  las re lac iones  an a tó m ic a s  no son  las  m i s m a s  
que en la región lu m b ar  y lu m b o sac r a  En la región cervical  
no existe contac to  directo del d isco  con  la raíz ya que se 
interpone la unión uncovertebral ;  cierto que en determina-
d o s  c a s o s  puede exist ir  un conflicto d i scorad icu la r  puesto  
que una porc ión  del d isco  puede des l izarse  a través  de la 
f isura uncovertebral  l legando a irri tar  la raíz a su entrada  en 
el agujero  de con junción .  E s to s  hechos,  c o m p r o b a d o s  por  
a lgunos  n euroc iru janos ,  son  excepcionales .  Lo habitual  en 
la i rr i tación de la raíz en los  p ro c e so s  a r tró s ico s  y osteo- 
co n d ró t ico s  es que la c a u sa  resida probablemente  en un 
proce so  fluxionario  en la zona de la unión uncovertebral  o 
del proceso  o s te o c o n d r ó s i c o ;  e s tos  fenóm enos  f luxionarios  
se desarro l lar ían  con relativa faci l idad en lo s  te jidos  previa-
mente le s ion ados .  In s i s t im os  en hablar  de p ro ce so s  fluxio-
n ar io s  y no lo h a c e m o s  de fenóm enos  co m p res iv o s  m ecán i-
co s  porque creem os  que su adm is ión  se a justa  m ás  a la 
rea l idad clínica.  S í  los s ín to m as  se debieran a la compres ión  
de una m asa  osteof í t ica  sobre  los  e lementos  nerviosos ,  difí-
ci lmente co m p ren d er íam o s  las  caracter í s t icas  c l ínicas  de la 
presentac ión de los  s ín tom as ,  su capac idad  al influjo y v a -
riac iones  por  d iversos  factores  y su desapar ic ión  cuando  la 
rad iograf ía  nos  permite  c o m p r o b a r  que, a pesar  de la pers i s -
tencia  a n a tó m ic a  de las  les iones,  lo s  s ín to m as  han d e sa p a -
recido. E s t a s  co ns iderac ion es  son ap l icab les  tanto  a las 
a l terac iones  de las  uncovertebrales  c o m o  de las  interapoñ- 
s a r ia s  y o s te o c o n d r os i s  en general.

Las  modif icac iones  h is to lóg icas  derivadas  del conflicto 
vertebroradicular  en relación con les iones o s te o c o n d r ós ic a s  
han s ido  objeto  de d iversos  t rab a jo s  (Duus,  K a h l a l ¡, B r a d - 
f o r d  y S p u r l in g , H a d l ev ). E x n e r  ha es tud iado  las  relaciones
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de la a r t e r i a  v e r t e b r a l  b a jo  la  in f luenc ia  de la  o s t e o c o n d r o s i s  
y en e s p e c i a l  l a s  de es te  v a s o  c o n  el g a n g l io  y nerv io  e sp in a l .  
E s te  a u t o r  h a  p o d i d o  a p r e c i a r  q u e  en lo s  i n d iv i d u o s  v i e jo s  
f r e c u e n te m e n t e  se  o b s e r v a n  i m p r e s i o n e s  o m u e s c a s  a  n ive l  
del  n e r v io  e s p in a l .  A  la  a l t u r a  del a g u je r o  de c o n j u n c i ó n  la  
a r t e r i a  v e r t e b r a l  o c u p a  el e s p a c i o  entre  la  a p ó f i s i s  t r a n s v e r -
s a  y el n erv io  e s p in a l ;  l a s  d o s  v e n a s  e s t á n  s i t u a d a s  p o r  d e -
lan te  y l a t e r a lm e n te .  E x n e r  en el c a s o  q u e  e x p o n e  o b s e r v a  
que  el a g u je r o  de c o n j u n c i ó n  e s t a b a  a lg o  r e d u c i d o  p o r  la  
p r o l i f e r a c ió n  o s t e o f í t i c a  del  c u e r p o ,  a p r e c i á n d o s e  e n g r o s a -  
m ie n t o  y e s c l e r o s i s  de l a  a p ó f i s i s  a r t i c u l a r  a  es te  nive l ;  en 
es te  c a s o  se  ve ía  c ó m o  la  a r t e r i a  p r o d u c e  u n a  c o m p r e s i ó n  
del  g a n g l io ,  o b s e r v á n d o s e  h i s t o l ó g i c a m e n t e  c ó m o  és te ,  en la  
z o n a  de c o m p r e s i ó n ,  p r e s e n t a b a  u n a  p r o l i f e r a c ió n  c o n j u n t i -
va ,  r e t r a c c ió n  y aú n  d e s a p a r i c i ó n  de l a s  c é lu la s  g a n g l io n a -  
res ;  en la  a r t e r i a  v er teb r a l  e x i s t í a  p r o l i f e r a c ió n  d é l a  ín t im a .

La am pl i tud  y v ar iac ión  de los  e lementos  i r r igad o s  tota l  
o parc ia lm en te  p o r  el s i s te m a  de la ar ter ia  vertebral  y la p o -
sible inf luencia  que su s  a l terac iones  tengan sobre  la feno-
m eno log ía  cl ínica ,  ha  l levado a la rea l izac ión  de una  serie 
de interesantes  e s tud ios .  P o r  el los  se conoce  que la ar ter ia  
vertebra l  exper im enta  v ar iac ion es  de ca libre  por  los  c a m b io s  
pos tu ra le s ,  var iac ion es  de intensidad tal c o m o  no la s  expe-
rim enta  qu izá  ningún o tro  va so .  E x n e r  ha d e m o s t r a d o  que 
se p roduce  un e m pe o ram ie n to  de la s  c o n d ic io n e s  c i r c u la to -
r ias  en el l ad o  o p u e s to  de la ro tac ión  y parec id os  re su l t ad o s  
han c o m p r o b a d o  K l e in  y N e u w e h u y s e . En los  exper im entos  
de irr igac ión  en el cadáver ,  e s to s  au tores  c o m p r o b a r o n  que 
el f lujo del l íqu ido  inyectado  d i sm in u ía  s i  la  cabeza  g iraba  
hac ia  a t rá s  y que cu ando  la cabeza  g iraba  s im ultán eam ente  
a t rá s  y a un lado  al m á x im o ,  ca s i  se p ara l izaba  el f lujo del 
l íquido  p o r  la arteria vertebral  del lado  opu es to .  B a s á n d o s e  
en las  exper iencias  de G e g e n b a u r  se tiende a ad m it i r  que en 
co nd ic io nes  n o r m a le s  la s  reducc iones  c i rcu la to r ia s  en re la-
ción con las  m odi f icac iones  p o s tu ra le s  quedan  c o m p e n s a -
d a s  portel  m ay o r  aflujo  sanguíneo  a través  de la arteria ver-
tebral del lado  opues to .  W e r n e r  ha  c o m p r o b a d o  que la in-
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terrupción de la arteria del laberinto a su entrada en el co n -
ducto auditivo interno, produce  la exclusión de todo  labe-
rinto y la necros is  i squém ica  del laberinto m em branoso ;  
con ello resa l ta  el carácter  de arteria terminal que hemos  
a f i rm ado  que tiene la arteria laberíntica.

Igualmente para  la interpretación de la fenomenología  
cervical co n s id e ra m o s  interesante exponer a lgunos  da tos  
acerca  de la función sensi tiva del s im pát ico  cervical .  L e r i- 
c h e  y  F o n t a i n e  han co m p ro b ad o  que la irri tación del polo 
super ior  del gangl io  cervical  superior produce  dolores  retro- 
auriculares ,  mientras  que la de su parte inferior los  provoca  
en el m axi lar  inferior;  a s im ism o  produce m idr ia s i s  y  exof- 
t a lm os .  La  tracc ión  sobre  la cadena s im pát ica  despierta d o -
lor en el m axi lar  inferior; la excitación de los  ú l t im os  rami- 
com unicantes  cervicales  origina do lor  a nivel del ángulo in-
ferior de la e scápula  y la irri tación del VI da lugar a dolor  
a lo largo  del brazo. La excitación farm aco lóg ica  no ha dado 
re su l tados  convincentes  con referencia a la respuesta  labe-
ríntica. En conjunto ,  de los  diversos  estudios  parece dedu-
cirse que el s im pát ico  cervical  puede ser considerado com o 
de acción vasoconstr ic t iva  con referencia a los  v a so s  cervi-
cales y  sus  dependencias .

*  *  *

P a r a  explicar la génesis  de los  cuadros  secundar ios  a 
afecciones vertebrales  debe tenerse en cuenta que existe una 
estrecha s im b io s i s  entre la co lumna vertebral y el s i s tema 
nervioso .  C o m o  dice L i n d e m a n n , las  diversas partes  de la co -
lumna vertebral fo rm a una cavidad (el canal medular) c o m -
parable  a las dem ás  cavidades  cerradas  del o rgan ism o (crá-
neo, tórax,  abdomen) .  P a ra  la cavidad espinal valen las  m is-
m as  leyes que para  la craneal.  P a ra  comprender los fenóme- 
m enos  ha de tenerse en cuenta que ad em ás  de la médula,  
existen las  ram as  anteriores  y poster iores  del nervio espinal 
y el nervio s inovertebra l  de L u s c h k a .

El canal  medular  forma parte de un eje movible;  ofrece 
c o m o  éste una serie de incurvaciones y presenta variaciones  
de tam año  y form a según las diversas regiones.  La médula
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y sus  cubiertas  tienen un amplio  espacio  dentro del canal  
espinal,  de forma, que ante diversos  p rocesos  com pres ivos  
pueden desplazarse  dentro de ciertos l ímites.  La médula  no 
está completamente  libre dentro del canal,  s ino que posee 
diversos medios  de fi jación. El saco  dural está rodeado por 
una tram a de delicado tejido conjuntivo que posee una 
cantidad variable  de tejido graso  y en cuya parte dorsa l  
existen p ocos  v aso s  venosos  y l infáticos;  latera lmente y en 
la zona correspondiente  al agujero de conjunción hay un 
rico plexo venoso. Acerca de la importancia  que esta red ve-
n osa  perimedular tiene en ciertos c a so s  com o  de acción 
subst i tut iva  para  la c irculación venosa general han t r ab a ja -
do B a t s o n  y H a r r i s . El saco  dural se fi ja tanto craneal  com o 
caudalmente  (fijación en el agujero  occipital  y fijación ca u -
dal). A dem ás  existen fi jaciones sagita les,  delgadas ,  pero fir-
mes.  Esto  es especialmente visible en la región lum bar  d o n -
de estas  formaciones  fijan el saco  dural al l igamento común 
vertebral posterior;  también existe fijación entre la parte 
poster ior  del s aco  y el arco posterior.  P o r  otra  parte existe 
una fi jación a nivel de las  raices;  sobre esto ha t raba jado  
especialmente F r y k h o l m . La duramadre  emite una p ro lon -
gación alrededor de las raices en dirección al agujero de 
conjunción form ando  la b o lsa  r a d ic u la r  o b o lsa  a x ila r .  En 
este saco  las  raices describiendo una curva suave se dirigen 
hacia  el agujero de conjunción;  a su entrada en ésta,  la dura 
presenta  dos  agujeros  o b o ca s d u ra le s  de la s  ra ic e s ,  una 
ventral  y otra dorsal ,  s eparad as  por un pequeño septo dural 
(septum interradicular).  C ad a  raiz y por dentro de la dura,  
queda rodeada  por  una pro longac ión  de la aracnoides .  E n -
tre el s aco  dural y el ganglio las  raices corren ad o s a d a s  for-
m ando  lo que se l lama n ervio  r a d ic u la r .

F r y k h o l m  ha dem ostrado  que la morfología  de las  raices 
y sus  envolturas  presenta grandes var iaciones en la región 
cervical inferior.  En la primera infancia  el saco  dural y las  
raices están  unidas  con el hueso de manera muy laxa;  con 
el avance de la edad la unión se hace m ás  firme. N o r m a l -
mente los nervios radiculares siguiendo un curso  descenden-
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te pasan  por  el centro del agujero  de conjunción ;  no o bs tan -
te, pueden producirse  variaciones  por  el crecimiento var ia-
ble y d i sarm ónico  del saco  dural,  de la médula  y la co lumna.

V is to s  los  hechos  a la luz de los  da to s  expuestos ,  pue-
den idearse  una serie de m ecan ism o s  para  explicar el origen 
de los  fenómenos  clínicos.  C uando  por  razón de la degene-
rac ión discal  la al tura  del d isco  disminuye en tanto  cont i-
núan fijos en su longitud los  elementos nerviosos  debido a 
lo s  m edios  de f i jación anteriormente c i tados ;  ello lleva con-
sigo  una variación en la s i tuación de las ra íces y por  tanto 
de sus  relaciones aum entando  las  pos ib il idades  de conflicto.  
La  d isminución de altura del disco no produce efecto a i s la -
do s ino que ella repercute sobre tod os  los  elementos que 
forman el l l am ad o  s e g m e n to  d in á m ic o  o d e  m o v im ie n to .  

P o r  una parte,  o c a s io n a  una variación en la s i tuación res-
pectiva de las car il las  de las apófisis  art iculares que sab em os  
forman la pared poster ior  del agujero de conjunción. P o r  
otra,  la degeneración lleva en múltiples ocas iones  un des-
plazamiento  poster ior  del cuerpo vertebral superior  sobre 
el inferior (retrolis tesis  por  degeneración discal)  con lo que 
la parte super ior  del agujero de conjunción resulta reducido. 
E s ta  reducción todavía  aum enta  en m uchos  c a so s  por  la os- 
teofitosis  de las uniones uncovertebrales y de la parte p os te-
rior del cuerpo, juntándose  en m u chos  c a so s  la osteofi tos is  
de las  art iculac iones  interapofisar ias .  Es  decir, que en esta 
reducción se unen diversos  elementos (disminución de la a l-
tura discal ,  modif icación postura l  secundaria  a la m ism a  y 
os teof i tos i s  intra foramidal) .

Con  ser im portantes  estos  datos ,  aún deben conocerse  
o tros  que ayudan a comprender  cuadros  clínicos  de difícil 
interpretación.  P o r  los  agu jeros  de conjunción no t ranscu-
rren so lam ente  los  elementos nerviosos  radiculares;  por 
ellos se desl izan los  elementos vasculares  (arterias y venas) 
y el nervio sinovertebral de L u s c h k a . Acerca de la part ic ipa-
ción de los  elementos vasculares  faltan estudios  dem ostra t i -
vos .  En cambio ,  c o m o  apunta  L i n d e m a n n , la irri tación de 
aquel nervio puede tener una acción de no e scasa  importan-



cia por  el t ras torno  v a s o m o to r  secundario .  E s  pos ib le  que 
esta acción tenga poca  repercusión cuando  la irri tación tiene 
lugar en un so lo  agujero ;  pero cuando se produce  a nivel de 
var ios,  c o m o  resulta presumible  por  la frecuente existencia 
de les iones en varios  segmentos  vertebrales,  e s tos  t r a s -
tornos  pueden tener im portanc ia .  Cierto que existen ab u n -
dantes  a n a s to m o s i s  vasculares  entre los  dos  lad os  pero es 
posib le  c o m o  afirma el c i tado autor,  que este t ras torno  
tenga interés en este tipo de les iones  de larga  duración.

La s i tuación de los  osteofi tos  puede tener importancia  
p ara  el t ipo de fenómenos  cl ínicos  producidos ;  esto aparece  
claro en la os teof i tos i s  uncovertebral,  donde los fenómenos  
c línicos pueden ser d iversos  según que la s i tuación de los  
osteof i tos  sea  en la parte anterior, poster ior  o afecte a  su 
total idad. La s  e xós tos i s  anteriores  tienden a pres ionar  sobre  
la arteria vertebral;  las poster iores  sobresalen en el canal  de 
conjunción tendiendo a irritar los e lementos  contenidos  en 
él. E s t a s  ú l t im as  exós tos i s  se ven radiográf icamente  en las 
proyecciones  obl icuas ;  las  pr imeras ,  visibles en la proyeccio-
nes anteroposterior ,  t ienden a extenderse hor izontalmente  
y no actúan sobre  el canal  de conjunción y su contenido.

En la parte superior  cervical,  la especial  estructura  re-
gional,  hace que el m ecan ism o genético sea  algo diferente. 
Aquí  entre occipital  y at las  y entre at las  y axis  no existe 
disco;  la unión es ar ticular existiendo frecuentemente en 
estas  art iculac iones  d i sco s  o m eniscos  articu lares .  En esta 
zona  y m ás  frecuentemente de lo que se cree, se presentan 
artritis,  a r t ro s i s  y aún subluxaciones .  E s to s  p ro ce so s  pue-
den originar  p ro ce so s  irr itat ivos de la arteria vertebral y de 
los  e lementos  nerviosos  regionales.

Aún existe otro m ecan ism o  que puede explicar  la sinto- 
m atolog ía .  La  serie de ac tuaciones  sobre la s  raíces  (mecáni-
cas,  inf lamatorias ,  etc.) com o ha dem ostrado  F r y k h o l m  pue-
den producir  la f ibros is  del manguito  de las  raíces;  e s ta  fi- 
bros i s  se traduce por  un engrosamiento  de la duramadre,  
angostam iento  y obl iteración de la bo lsa  radicular,  f ibrosis  
y constr icc ión  de los agujeros  radiculares  de la dura,  f ibrosis
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de la a racn o ide s .  E s t a  const r icc ión  o e s tenos is  f ibrosa,  ju n -
to a la i squem ia ,  puede producir  a l teración y degeneración 
de lo s  e lementos  nerviosos .  E s ta  f ibrosis  puede producirse  
sin que exis tan  les iones  d em ostrab le s  radiográf icamente,  lo 
que au m en ta  la di ficultad interpretat iva ;  un hecho intere-
sante  es que es ta  f ibros is  no só lo  se produce  en las raices 
correspondien tes  a lo s  d i sco s  degenerados  s ino  que puede 
afectar a ra ices  correspondientes  a segm entos  vertebrales 
aparentemente  indemnes .  L a  fibrosis  es c a u sa  de una menor  
m ovi l idad  o capac idad  de desp lazam iento  de las ra ices  afec-
tas ;  ello las  hace m á s  vulnerables  y explica  el que a veces 
p eq u eñ os  in su l to s  m e cán ico s  pueden produc ir  c u ad ro s  rad i-
culares  intensos ;  ello expl ica que m u c h a s  veces,  desaparec i-
do el cuadro  agudo ,  pers i s tan  fenóm enos  residuales  res is ten-
tes a nuestra  terapéutica .

H a s t a  aquí  h em o s  expuesto  los  d iversos  m e c a n i s m o s  en 
virtud de los  que la s  les iones de los  e lementos  vertebrales dan 
lugar  a lo s  diferentes cu a d ro s  cl ínicos ;  fundamentalmente  
e s to s  c u a d ro s  se deberían o bien a i rr i tac iones  radiculares  
(neuralgia  occipita l ,  neuralg ia  cervicobraquial ,  etc.) o bien 
a la irr i tac ión  de la arteria vertebral  y de los e lementos  s i m -
p á t ic o s  que la a c o m p a ñ a n ,  produciendo  el cuadro  prote i-
forme del s índrom e cervicocraneal .  La  irr i tación de e s tos  
ú l t im os  e lementos  (arteria y e lementos  s im p á t ico s )  se puede 
producir  en cua lquier  punto  o zona  de su trayecto;  de ahí 
deriva en que en p árr a fo s  anteriores ,  aunque d ec íam os  que 
existe una s ín to m ato lo g ía  cervical  a l ta  y ba ja ,  a ñ a d ía m o s  
que este e s q u e m a t i s m o  só lo  se podía  acep tar  desde un pun -
to de mira  d idáct ico ,  ya que, c o m o  se desprende de lo dicho, 
puede haber  una s ín to m ato lo g ía  alta por  irr i tación de los  
e lementos  v a s c u lo s im p á t i c o s  prod u c id a  por  la parte cervical  
ba ja ;  ad em ás ,  c o m o  h em o s  apuntado ,  t ran s to rn o s  o le s io-
nes  de la parte cervical  inferior pueden traducirse  por  alte-
rac iones  e s t a t ic o d in á m ic a s  de la parte super ior  cervical ,  
punto  que puede s e r l a  zona  de part ida  de la irr i tación de los 
d iversos  e lementos .

E s t a s  so n  en resumen nuestra s  ideas  referentes a la p o s i -
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ble génesis  de e s to s  cu ad ro s ;  no p re tendem os  que é s ta s  sean  
la s  ú n ica s  pos ib i l idades ,  pues  la com ple j idad  regional  permite 
descubrir  o tras .  E l la s  so n  las  m á s  ad m is ib le s  a la luz de los  
e s tu d io s  a n a tó m ic o s ,  a n a t o m o p a t o ló g i c o s  y ra d io ló g ic o s  
ac tua les .  N o  obs tan te  se inician nuevas  in terpretac iones  
que qu izá  en adelante  au m en ta rán  una com p ren s ión  m ás  
com ple ta .  P o r  esto  no p o d e m o s  terminar  este ap a r t a d o  sin 
m e n c io n ar  la s  ideas  que expone G . C o s t a  B e r t a n i  en una re- 
ciente m onogra f ía ;  este au to r  en un loable  afán d i sc r im in a '  
t ivo no puede subs t rae r se  de la pos ib le  im p o r tan c ia  desde  
el punto  de vis ta genét ico,  de las  re lac iones  entre la zona  del 
occ ip i ta l  y de la s  tres pr im eras  vértebras  cervicales  y el bu l-
bo y los  nervios  c ranea les  que tienen su origen a este nivel. 
P a r a  este au to r  la s  les iones  vertebrales y de los  e lementos  
e s t ructurales  reg ionales  a este nivel tendrían una  repercu-
s ión sobre  los  e lementos  n erv io so s  y serían en buena parte 
la c a u s a  del s índ ro m e  cervicocraneal .  S in  que n egu em os  
esta  pos ib le  re lación c a su a l  c reem os  que só lo  una inves t iga-
ción a fondo  de este interesante a spec to  de la cuest ión ,  per-
mit irá  c o m p r o b a r  la im p o rtan c ia  real  de esta  nueva faceta  
e t iopatogén ica .

E T I O L O G I A .  — En la génesis  de e s to s  p r o c e so s  inter-
vienen lo s  m i s m o s  factores  genera les  que en los  p r o c e s o s  
degenerat ivos  vertebrales;  p o r  esto se re m os  muy breves en 
su expos ic ión .

L a  influencia de la edad es evidente;  aquí  seguram ente  
entran en juego  aq ue l los  factores  que favorecen los  p r o c e so s  
degenerat ivos ,  pues  m ot ivan  la senescencia  de los  e lementos  
con juntivos .  L o s  factores  función pro lon gad a ,  hiperfunción,  
t r a s to rn o s  e s tá t icos ,  t r au m at i sm o s ,  p r o c e so s  degenerat ivos  
consecu t ivos  a fenóm enos  in f lam atar io s  de diversa  índole  
( infecc iosos ,  m etabó l ic os ,  etc.)  seguramente  tienen im p o r -
tancia .  P o r  esto  en to d o s  los  c a so s  deb em o s  prac t icar  una 
an am n e s i s  c u id ad osa .

En e s to s  cu a d ro s  debe hacerse  una d is t inción entre el 
fac tor  o fac tores  ca u sa le s  directos  del p ro ce so  y las  c a u sa s
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que só lo  exteriorizan las  les iones,  desencadenando la sinto- 
m ato log ía  clínica;  en todos  estos  procesos  a r trós icos  se 
cumple  lo que sucede en la ar tros is  en general, en que la 
existencia an atóm ica  del proceso  no significa presencia de 
manifectac iones  clínicas,  ni existe para le l i smo obligado 
entre el grado de desarrol lo  de las  lesiones y la intensidad 
de los fenóm enos  clínicos.

N o  só lo  en las  uniones uncovertebrales se pueden des- 
arro l lar  p rocesos  degenerativos ;  pueden presentarse fenóme-
nos  inf lamator ios .  S ó lo  una anam nesi s  cu idadosa  y una 
explorac ión clínicorradiográfica  nos podrá  ac larar  la na tu-
raleza de las  lesiones.  En estos  c a so s  los  factores  causa les  
son  los  m ism o s  que en los  reum at i sm os  de base  in f lamato-
ria en general.

C L IN IC A .—V is to s  los  hechos a la luz de los da tos  e x -
puestos ,  se comprenderá  la posible multipl icidad de los cua-
dros  c línicos en relación con la región cervical ; gracias  a 
los  conocim ientos  actuales  e s t am os  en camino de interpre-
tar  el cuadro  protei forme de los s índrom es  secundar ios  a las 
lesiones vertebrales.

Ya con anterioridad hemos  indicado que H e r r e r a  R a mo s  
y co laboradores  establecieron una distinción entre la sinto- 
m ato log ía  cervical alta y ba ja  en relación con la localización 
de las lesiones por  encima o debajo de la III C. Desde el pun-
to de vista clínico esta esquematización ha sido muy útil y 
debe mantenerse;  en cambio  por  lo que se refiere a la géne-
sis  de los  s ín tom as ,  tal diferenciación no responde a la rea-
lidad; las  considerac iones  patogenénicas  de los párrafos  an-
teriores justif ican nuestra afirmación.

S Í N D R O M E  C R Á N E O - E N C E F Á L I C O  D E O R I G E N  
C E R V IC A L  —Este  s índrome también es conocido  en la lite-
ratura con los  nom bres  de jaqueca  cervical , s índrome del 
s impát ico  cervical  poster ior  y s índrome de B a r r e -Lie o u .

Ya S c h u t z e n be r g e r  en 1853 estableció una relación entre 
el do lor  occipital  y la región cervical ; pero fueron B a r r e  y 
su discípulo L ie u o  (1925 y 1926) quienes iniciaron la distin-



ción del cuadro  del que nos  o c u p am o s .  Desde entonces  se 
han sucedido  una serie de t rab a jo s  que al m ism o  t iempo que 
com ple taban  las carac ter í s t ica s  cl ínicas  explicaban su m e-
c an i sm o  patogénico.

El s índrom e cráneo-encefálico de origen cervical  es s u -
m am ente  prote iforme, pues consis te  en una co m b in ac ió n  
de cefala lgias ,  m ole s t ia s  de la nuca,  t r a s to rn o s  ocu lares  y 
ót icos ,  vért igos,  s ín to m as  radiculares  y a veces t ra s to rn o s  
p s íqu icos .  U n a s  veces  el s índrom e se nos  presenta  con to d a  
su variedad s in tom át ica ;  o tras  so lo  a lguno de los  s ín to m a s  
adquiere  especial  relieve. En o cas iones  los  s ín to m as  que re-
c lam an  la atención hac ia  la nuca son evidentes;  en otras ,  
es ta re lación está  di fuminada y so lo  una an am nes i s  cu id a-
d o sa  y una explorac ión  c l inorrad io lóg ica  ad ecuada  ac la ra rá  
la cuest ión.

El cuadro  suele aparecer  entre los  25 y 50 añ o s  y tiene 
un neto predominio  por  el sexo  m ascu l ino .

Los  d iversos  s ín to m as  pueden presentarse  de fo rm a  p r o -
gresiva o pueden desarro l lar se  rápidamente.  L o s  autores  que 
en e s to s  ú l t im os  añ o s  se han o cu p ad o  de este s índrom e,  dan 
una diversa frecuencia a los  s ín tom as .  El ra sgo  m ás  c o n s -
tante es la presencia de do lores  de predom inio  unila tera l  y 
de frecuente desarro l lo  parox ís t ico .  En ordeu de frecuencia 
siguen las  parestes ias .  En c iertos  c a s o s  los  do lores  parecen 
inic iarse  en la nuca  desde donde parten las  irrad iac iones .  
P o r  el lado  craneal  se local izan en la región occipital .  M u -
chos enfermos experimentan los  do lores  por  la m añ an a  al 
levantarse ,  atr ibuyéndolos  a m a la s  pos ic iones  durante el 
descanso  nocturno,  a una a lm o had a  defectuosa ,  etc.;  o tra s  
veces só lo  se presentan en determinados  m ov im ien to s  o bien 
si el cam b io  de pos tu ra  es brusco .  S e  ha descri to  el s igno  de 
L e r m it t e ; al f lexionar la cabeza  se presenta  un intenso do lor  
que a m anera  de descarga  eléctr ica desciende a lo largo  de 
la co lum n a  y l lega a los  pies. Este  s igno ha s ido  descr ito  
c o m o  inicial  de la e sc leros i s  múltiple;  es ta  afección ha p o -
dido ser excluida de los  c a so s  de Z u k s c h w e r d t . L o  describe 
O.  H o g e r m a n n  c o m o  consecuencia  de una exostes is  del axis;
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Z u k s c h w e r d t  lo ha encontrado  en b loques  entre a t la s  y axis.  
P e ro  el d o lo r  no se l imita  al occipita l  s ino que puede exten-
derse a las  regiones parieta l ,  frontal  y a  los  o jos .  A veces exis-
te un c laro  d o lo r  a la pres ión  de los  g lobos  oculares ,  pu- 
diendo coexis t i r  b le fa ro spa sm o ,  lagrimeo y h as ta  inyección 
conjuntival .  S o n  bas tante  frecuentes o tros  t ra s to rno s  o cu -
lares;  e s to s  consis ten  en fácil fatiga  para  la lectura,  en una 
ses ión  de cine, etc. v is ión  b o r r o sa  o neblinosa ,  e s c o to m a s  
(b lancos  o en colores) .  La  posib le  intervención v a scu la r  vie-
ne a b o n a d a  p o r  la c o m p ro b ac ió n  de B a r t s c h i - R o s c h a i x  de 
di ferencias  de la pres ión  retiniana entre el o jo  izquierdo y 
derecho en lo s  cam bios *de  incl inación de la región cervical.  
L e h m p h u l  halló  en el 24 % de sus  enfermos de estos  c a so s  
una diferencia pupilar.  En cam b io  es raro  el s índrom e de 
H o r n e r  ( P í a  y T o o n i s , Z u k s c h w e r d t ) .

Frecuentemente existen p aracu s ia s ;  son de tipo muy v a-
r iado y no específico,  a c o m p añ án d o se  o no de o ta lg ia s  a 
veces  muy m ole s ta s .  T an to  unas  c o m o  otras  pueden presen-
tarse  en de term inadas  p os ic iones  de la cabeza y del cuello. 
Aunque a lgu n os  autores  afirman no haber  observad o  m o d i -
f icaciones ob jet ivas  aud it ivas  ( E x n e r ) o tros  las  han encon-
trado; así  M o r i t z  en su s  invest igac iones  aud iom étr ica s  las  ha 
v is to ,  c o m o  también ha observado  su relación con vaciacio- 
nes de la pos ic ión  de la cabeza.  A z o y  en c a so s  p rop io s  y de 
o tros  declara  que la explorac ión  cóc leovest ibu lar  revela fre-
cuentes  m odi f icac iones  de excitabl idad con predom inio  de 
uno u otro  lad o  o bien disfunción con hiperexcitab i l idad  
unilateral ;  la aud iom etr ía ,  según A z o y  da ba ja s  unila tera les  
especia lmente  en los  l ímites superiores .  El t ra s to rno  labe-
rinto-vegetat ivo es m ás  manif iesto  en los  e s t igm at izad os  
vegetat ivos .

So n  su m am ente  frecuentes los  vért igos  con o sin c o m -
ponente g irator io .  A veces el enfermo m ás  que vértigo cuen-
ta una cierta inseguridad  que hace sum am ente  penoso  el 
ejercicio de su s  ac t iv idades  habituales .  En los  ú l t im os  t iem-
p o s  en los  c a s o s  de o s te o c o n d r o s i s  vertebral  se inicia el
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estudio electroencefalográf ico;  nuestra  casu í s t ica  es d e m a -
s iad o  reducida para  l legar a una conclus ión.

S e  han descrito c a s o s  con n is tagm o optoquinét ico .
N o  son raros ,  t ra s to rno s  del sueño;  Z u k s c h w e r d t  ap u n -

ta que quizá  esto  se debe a que el ceder con el sueño el tono 
de la m uscu la tura  cervical  se producen s ín tom as  i rr i tat ívos  
de los  e lementos  nerv iosos  radiculares .  Igualmente  se pre-
sentan s ín to m as  p s íq u icos  tales c o m o  depresión,  angust ia ,  
a tontam iento ,  sensac ión  de cabeza vacía,  falta de c a p a c i -
dad de concentrac ión,  fácil fatiga;  no se sabe  si  e s tos  s ín to -
m as  son  debidos  a t ra s to rnos  de la irrigación cefálica.

Aparte  de esta serie de s ín tom as  pueden existir  o tros  
en los  c a m p o s  de la I y II cervicales  (hiperestesia o hipoeste- 
sia)  revelable por  la explorac ión con el m étodo  de la aguja;  
puede encontrarse  do lo r  en el punto occipita l  (según V a - 
l l e i x  en la mitad de la l ínea que une la apófis is  m as to id e s  a 
las  apófis is  e sp in o sa s  m ás  elevadas) .  A veces existe do lo r  en 
la inserc ión m ásto idea  del e s ternocle idomasto ideo :  o tras  en 
los  puntos  tr igéminos  en especial  en la incisura  supraorbi-  
taria.  En oca s iones  coexisten con la irr itac ión de la I y II 
cervicales t ra s to rnos  de la deglución ( a n a s to m o s i s  con el 
asa  del h ipogloso) .

A la explorac ión  puede encontrarse  l imitación en alguno 
de los  m ovim ientos  cervicales  extremos;  para  Z u k s c h w e r d t  

la l imitac ión  de la rotac ión  es frecuente. Puede exis tir  hiper- 
tono m uscu la r  y do lor  a la presión de la m u scu la tura  de la 
nuca;  la existencia de fibrosi tis  y m ioge los i s  explica que el 
m asa je  y d iversas  m ed id as  f ísicas actúen favorablemente.

Aunque so lo  sea  para  c i tarla brevemente h em os  de refe-
r irnos  a la ja q u e c a  c e r v ic a l  r e u m á t ic a  e s tudiada por  B a r t s - 

c h i - R o c h a i x . En real idad no se trata de una forma especial  
de este s índrom e que se diferencie del anterior por  sus  r a s -
gos  c línicos;  en realidad so lo  sirve para  subrayar  el papel 
del t r au m at i sm o  en su génesis .  Entre nuestra  c a su í s t ica  exis-
ten c a so s  muy evidentes de este tipo.  C reem os  que su c o n o -
cimiento  es interesante,  pues  indica  que no s iempre  el s ín-
drome cervicoencefálico  es tá  l igado a algún proceso  osteo-
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condrót ico ;  ello explica  que el cuadro  s indróm íco  descrito  
pueda presentarse  en jóvenes  sin p ro ce so s  o s teocondrót icos  
anteriores .

N E U R A L G I A  O C C IP IT A L .  —La finalidad de esta c o n -
ferencia es só lo  destacar  los  hechos re lac ionados  con las 
pequeñas  ar t icu lac iones ;  por  esto  nuestra  descripción de la 
neuralg ia occ ipi ta l  será  muy breve. E s t a  neuralg ia es p ro -
ducida  por  la irr i tación del nervio occipita l  m ayor  que re-
presenta  la II raiz sensit iva cervical ;  esta raiz sa l ida  entre la 
pr imera  y segunda vértebras cervicales perfora  la m em b ran a  
a t loaxo idea .  Este  nervio puede sufrir en las les iones de los  
e lementos regionales.  L o s  hal lazgos  operator ios  de W a n k e  

parecen dem ostra r  que la l ibre movil idad  del nervio puede a l -
terarse por  adherencias  locales  de origen inf lamatorio  y trau-
mático .  Según  L i n d e m a n  y K u h l e n d a u  las no raras  subluxa- 
c iones  de la ar ticulac ión a t loaxo idea  pueden influir en la 
génesis  de esta  neuralgia,  ya que la f i jación del nervio o c c i -
pita l  m ay o r  en su punto  de sa l ida  en la m em b ran a  a t lo ax o i -
dea se presta  a producir  tracc iones.  E s to  c o m o  indica  Z u k s c h - 

w e r d t  explicaría  la existencia  de neuralgia occipita l  com o  
s ín to m a  ac om p añ an te  de p ro ce so s  o s te o c o n d r ó s ic o s  de la 
región cervical  inferior en especial  a nivel de los  segmentos  
VI y VIL En e s tos  c a so s  la desapar ic ión  de la lo rdos is  cervi-
cal norm al  conduce  al aumento  de la separación entre el o c -
cipital  y las  apófis is  e sp in o sa s  del at las  y axis.  E s t a s  a l tera-
ciones pueden repercutir en la correcta  al ineación de los 
e lementos  de la parte super ior  cervical  y o c a s io n ar  las  al te-
rac iones  en la ar ticulac ión a t loaxo idea  a que antes nos  he-
m o s  referido.

En la neuralgia occipital  existe ordinariamente  un do lor  
superficial  que de la nuca se extiende por  el occipital  y que 
a veces a lcanza  ca s i  la oreja.  El do lor  que a veces se presen-
ta en form a de p a r o x i s m o s  espontáneos ,  puede aumentar  
con los  m ovim ientos  y a veces con la tos  y el es tornudo.  La 
piel de la zona  de este nervio puede m os t ra r  hiperestesia o 
h ipostes ia .
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L a s  e s p e c i a l e s  c o n d i c i o n e s  g en é t ica s  de es te  t ip o  de n e u -
ra lg i a  ex p l ic an  el que s u s  s í n t o m a s  p u e d a n  a s o c i a r s e  al  s í n -
d r o m e  de B a r r e  L i e o u  c o m o  r e p e t id a m e n te  h e m o s  p o d i d o  
c o m p r o b a r .

N E U R A L G I A  C E R V 1 C O B R A Q U I A L . —L a  fo rm a  de a p a -
rición es muy var iad a  y las  su p u e s ta s  c a u sa s  que la p r o v o -
can, son  múltiples .  U n a s  veces el fac tor  que la m ot iva  es el 
t r a u m a t i s m o  cons iderado  en su m ás  am pl io  sent ido ;  los  
hechos  se suceden aquí  de m anera  a lgo diferente a  c o m o  
suelen acaecer  en los  c a s o s  de lu m b ag o s  y lum bo c iá t ica s .  
En e s ta s  ú l t im as  la cri s is  á lg ica  inicial  se produce  en inm e-
diata  re lación en el t raum a (esfuerzo violento,  m ovim iento  
b ru sco  o desordenado ,  etc.); en cam b io  en la región cervical  
en la m ayor ía  de los c a so s ,  el cuadro  d o lo ro so  no se presen-
ta en inm ediata  re lación con el t raum a,  s ino después  de un 
t iempo var iable  de d ías  o se m an a s  En nuestra  ca su í s t ica  de 
neuralg ias  cerv icobraquia les  no son  frecuentes lo s  c a s o s  con 
gran t raum a directo,  por  e jemplo, golpes  o es fuerzos  v io -
lentos;  es m ás  corr iente el antecedente de pos ic iones  fo rz a -
das  so s ten id as  largo  tiempo,  t rab a jo s  rea l izados  en p o s tu -
ras  d e sa c o s tu m b r a d a s ,  etc. O t r a s  veces  no puede encontrar-
se el antecedente t rau m át ico  y sí, en cam bio ,  enfr iamientos  
o expos ic iones  p ro lon g ad a s  al frío y a la humedad;  en o tros  
c a so s  existen antecedentes  in fecc iosos  c o m o  p ro c e so s  c a t a -
rrales de la s  v ía s  resp ira tor ias  a l tas  o p ro ce so s  in fecc iosos  
de o tra  índole;  en o c a s io n e s  la an am nes i s  m ás  c u id ad o sa  no 
permite  ha l lar  antecedente alguno.

La cri s is  de la neuralg ia  cervicobraquia l  puede aparecer  
c o m o  la pr imera  exteriorización evidente de la afección cer-
vical  sin que haya s ido  precedida de un cuadro  cervical  pre-
ciso,  c o m o  sucede  con la fase lum bar  de las  lu m boc iá t ica s ;  
no obstante  en m u c h o s  c a so s ,  si in s i s t im o s  en nuestro  inte-
r rogator io ,  h a l l am o s  antecedentes que orientan nuestra  aten-
ción hac ia  la región cervical .  E s to s  antecedentes  cons i s ten  
en m oles t ia s  cervicales  ya en fo rm a de cierta dificultad o 
sensac ión  de rigidez o tensión en determinados  m ov im ien -
tos  o bien m ole s t ia s  después  de haber  rea l izado durante
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cierto t iempo algún trabajo  en posic iones  sostenidas ;  a me-
nudo el enfermo manifiesta cru j idos  cervicales a los m ovi-
mientos ,  l igeras omalg ia s ;  o tras  veces existen tortícolis  de 
variable  intensidad. Frecuentemente es necesario  insistir  
en nuestro  interrogatorio ,  ya que los  antecedentes c i tados  
han sido  tan poco  notables,  que al no reducir la actividad 
ordinaria del enfermo, no los conserva claramente en su 
memoria .  A veces y en especial  cuando  los  s ín tom as  son 
puramente braquiales ,  el enfermo queda sorprendido cuan-
do le ind icam os  que el origen de la dolencia es cervical  ya 
que no recuerda ninguna molest ia  referida a la nuca.

Fundamentalmente  en el cuadro  clínico hemos de con-
siderar s ín tom as  puramente  cervicales y s ín tom as  i rradia-
dos  o a distancia.

Dentro de la s in tom ato log ía  general de la cervicobra- 
quialitis ,  la exteriorizada en la m ism a  región cervical  es la de 
m enos  relieve. Unas  veces consis te  en pequeñas  molest ias  o 
sensac ión  de cierta dureza o rigidez al iniciar  el movimien-
to, molest ias  que desaparecen después de unos  p o cos  m ovi-
mientos ;  es tas  m olest ia s  pueden reaparecer o aún aumentar 
después de movimientos  repetidos y en especial  después de 
mantener la cabeza  y cuello en determinadas  posiciones.  
O t ra s  só lo  consis ten  en dificultad o do lor  en determinados 
movimientos  extremos o forzados ;  hay c a so s  en que el en-
fermo percibe un cruj ido al iniciar el movimiento  o al p rac-
ticar el movimiento  en alguna determinada dirección. En 
o tros  hay tortícolis  de variable intensidad.

Los  s ín tom as  braquiales  tienen mucho m ayor  relieve y 
son  lo que de ordinario  llevan al enfermo a consultar  al m é-
dico.  La  crisi s  de radiculalg ia cervicobraquial  puede presen-
tarse de diferentes formas .  U nas  veces (las más  frecuentes en 
nuestro  medio  de trabajo)  se instaura  de forma progresiva,  
inic iándose  gradualmente y aumentando en unos  días  o unas  
sem anas ,  has ta  l legar a su m áx im a  acuidad.  O tra s ,  el enfer-
m o ve estal lar su cuadro  explosivamente;  se acuesta  bien y 
es despertado en el curso  de la noche o bien a partir  de le-
vantarse  ve desarrol larse  el cuadro  en el curso  de p o cas  h o -



ras ;  aún hay c a so s  en que el enfermo ha tenido m ole s t ia s  
durante días  o se m an a s  que no le reducían  su capac id ad  fun-
cional  ni apenas  l lam aban  su atención, en los  que el cuadro  
súbitam ente  se agudiza .

Ins taurado  el cuadro  d o lo r o so  tiene carac ter í s t ica s  v a-
riables;  unas  veces el do lo r  es cont inuo;  o tra s  se presentan 
cri s is  h iperá lg icas  de duración  variable ,  ordinariamente  bre-
ve; en a lgu n os  c a s o s  dentro de un fondo  de do lor im iento  
cont inuo se presentan exacerbaciones  e spontáneas  o p r o v o -
c a d a s  por  determinadas  pos ic iones  (por ejemplo hiperexten- 
der la cabeza  c o m o  se hace  al afeitarse) o m ovimientos ;  con 
frecuencia e stas  exacerbac iones  ocurren p o r  la noche per-
turbando  notab lemente  el d escanso  del enfermo. En o c a s i o -
nes el do lor  se presenta en fo rm as  tan intensas  y cont inuas  
cuando  el enfermo se echa en la cam a,  que se ve ob l igado  a 
dorm ir  in c o rp o rad o  o sentado en un sil lón. El enfermo b u s -
ca alivio a su do lor  ad op tan d o  pos ic iones  especiales ,  pero 
la sedac ión  obtenida no es estable  ni permanente  ya que al 
cabo  de un t iempo variable  se reinician las  molest ias ,  por  
lo que tiene que volver a c a m b ia r  de pos ic ión.  En o c a s io n e s  
los  do lores  y parestes ias  aumentan  con la tos,  e s tornudo  y 
esfuerzo; no obstante  esta caracterí s t ica  no se da con la a l -
t í s ima frecuencia que ocurre en las  c iát icas .

La topograf ía  del do lor  tiene cierta im p o rtan c ia  locali-- 
zadora ;  d ec im os  cierta im portanc ia  loca l izad ora  puesto  que 
aquí,  a diferencia de lo que ocurre con el c iát ico  de cons t i tu -
ción re lativamente simple,  existe una gran intr incación  de 
los  e lementos  de la s  c inco  ra íces  del plexo braquia l  que difi-
culta  su acc ión  loca l izadora .  S .G o d l e s k y  re sume la t o p o g r a -
fía rad icular  de esta  región de la fo rm a siguiente:  a) en la 
rad iculac ión  de la VIII C el do lor  desciende a lo largo  de la 
parte interna del brazo  y antebrazo ,  l legando has ta  los  dos  
ú l t im os  dedos ;  en las  de la VII C  (las m ás  frecuentes) lo s  
do lores  son  perc ib idos  profundamente  en el an tebrazo  y 
brazo, es m ás  hac ia  a t rá s  que adelante,  p a sa n d o  lo m á s  a 
menudo p o r  el dorso  de la muñeca  h as ta  a lcanzar  los  tres 
dedos  m edios ,  en especial  el medio ;  en las  de la VI C  el d o -
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lor se extiende por  la cara  anterior del hom bro  y desciende 
por  el borde externo del brazo  y antebrazo  h as ta  l legar al 
pulgar  y a veces al índice; en la de la V  C  abarca  la cara  
externa del brazo  h a s ta  el codo ,  desciende por  el borde ra -
dial  del antebrazo  sin a lcanzar  el pulgar.  C o m o  dice bien el 
c i tado autor,  e s ta  descripc ión es só lo  un e s q u e m a g u í a ,  pu- 
diendo presentarse  do lores  y parestes ias  en var ias  de las  
zonas  descri tas .

U n a  de la s  caracter í s t icas  de estas  neuralg ias  es su uní- 
la t e r a l id a d  co m p le ta  o predominante ;  dec im os  p red o m i-
nante unilateral  puesto  que a veces existen manifestac iones  
d iscretas  en el otro  lado.  Se  dan .casos  en b á s c u la  en los  que 
después de haber desaparec ido  la s in tom ato log ía  en un lado, 
aparece  en el otro.  Es  una buena regla de conducta  el que 
ante un c a so  con manifestac iones  netas  bilaterales ,  apure-
m o s  nuestros  m edios  d iagnóst icos  para  excluir o tros  proce-
so s  que puedan explicar  el ca so .

Al lado de e s tas  manifestac iones  en el hom bro  y princi-
palmente a lo largo  la extremidad superior ,  pueden existir  
otras  irrad iac iones  que a veces son las m ás  molestas .  Una  
de las  m ás  frecuentes es la escap u lar-, ella, que puede llegar 
a ser la m ás  penosa ,  es m ot ivada  por  la afectación electiva 
dentro de la raíz de las  f ibras de la r a m a  poster ior  ( l lamada 
perforante),  que se distr ibuye por los  m ú scu lo s  y tegumen-
tos  de la región escapular .  Existen igualmente  alg ias  anterio-
res, torác icas ,  que cuando  se proyectan en la región pre-
cordial  pueden dar  lugar a confusiones  con la angina de 
pecho, confusión lamentable  para  el enfermo, tanto  por su 
repercusión ps íqu ica  c o m o  por  la terapéutica a realizar.  N o  
raramente junto al cuadro  cervicobraquíal  puede existir  un 
componente  m ás  o m enos  notable  de periartritis  escapulo- 
humeral;  sobre  e s tas  cuest iones  ins i s t i rem os  m ás  tarde.

Es ta  fo rm a puramente  sensit iva es la m ás  frecuente; en 
ciertos  c a so s  predom ina  o es único el cuadro  parestésico  
(braquia lgia  parestés ica  de W a r t e m b e r g ). C o m o  describió 
W .  S c h u l t e  estas  pares te s ia s  se presentan principalmente en 
la segunda mitad de la noche y m ejoran  de ordinario  con la
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actividad diurna. Afectan la extremidad superior  y pueden 
ser tan intensas  que llegan a perturbar notablemente  el des-
canso  nocturno.  Lo s  s ín tom as  consis ten  en entumecimiento 
y adormecimiento  de la mano, parestes ias  do lo rosa s ,  a ve-
ces co lorac ión  cianót ica  de la piel y cierta infiltración de la 
m ano que entorpece el cerrarla al despertarse  por  la m a ñ a -
na. Este  cuadro ,  m ás  frecuente en las  mujeres,  es el p ro d u -
cido muchas veces por  les iones o s teocond rós ica s  y artrósi- 
cas  de la región cervical .

En nuestro  medio de trabajo  la form a m ás  frecuente de 
neuralg ia  cervicobraquial  es la a lg icoparestés ica ,  en la que 
estos  dos  elementos  se mezclan en grado variable.  Entre 
n o so t ro s  la s  fo rm as  s e n s it iv o  m o tric e s  y las  a m io tró fic a s  

son  raras .  E s to s  c a so s  suelen ser de evolución crónica  y los 
enfermos tanto o m ás  que por  los  s ín to m as  d o lo ro so s  y pa- 
restésícos ,  consultan  al médico por  los fenómenos  para l í -
ticos ,  parét icos  y amiotróficos .  La s  amiotrof ias  son muy 
evidentes; no existen al teraciones de los  reflejos profundos,  
no hay contracc iones  fibrilares ni modif icaciones eléctricas 
cualitat ivas.

En la actual idad e s tam os  haciendo el estudio electro- 
miográf ico de es tas  cuestiones,  pero nuestra  ca su í s t ica  es 
aún e sc a sa  para  que p o d a m o s  sentar  conclus iones .  Las  
amiotrof ias  predominan en la cintura escapular,  e special-
mente en el trapecio y en el serrato  mayor;  no obstante  la 
amiotrofia  puede tener local izaciones  var iadas .  U n as  veces 
adquieren una di str ibudión radicular  del t ipo braquia l  supe-
rior;  o tras  veces inferior.  La amiotrofia  puede estar  estr ic ta-
mente local izada ;  G a r c i n  cita el ca so  d é l a  atrofia exclusiva 
del ad uctor  del pulgar;  G r o n e m e y e r  ha publicado c a s o s  del 
abductor  oponente del pulgar;  L e r i  y C o t t e n o t  observaron  
atrof ia de los  interóseos  y aplanamiento  de la región hipóte- 
nar.  En e stos  ú l t imos  t iempos  hem os  observado  un c a so  con 
afectac ión exclusiva del serrato  m ayor  del lado derecho; en 
dos  c a so s  a s i s t id os  junto con S a l e s  V á z q u e z  existía  en uno 
de ellos una evidente atrofia de la región tenar de una m ano  
y en el otro afectación global  de la m uscu latura  de las  dos
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m an os ,  los  dos  a c o m p a ñ a d o s  de p o c o s  dolores  pero sí de 
un cuadro  parestés ico  evidente; en otro visto últ imamente 
exis tía  un cuadro  s im i lar  junto con otras  al teracionés que 
hacían pensar  en una afectación medular.  Con respecto  a 
este ú lt imo tipo de cuadro  clínico,  cuya cita en la l i teratura 
aum enta  en los ú l t im os  t iempos,  h arem os  referencia m ás  
tarde ya que se re lac iona con alteraciones degenerativas  cer- 
vicales.

La explorac ión  clínica del enfermo no sum in ist ra  nin- 
gún s igno pa to gn o m ó nico  de es tas  lesiones.

Así c o m o  en las lum boc íá t ica s  existen con frecuencia 
acti tudes  ant iá lg icas  con desviación del eje vertebral, en la 
cervicobraquia l í t i s  son m ucho  m enos  frecuentes; en cambio ,  
el enfermo evita los  m ovimientos  b r u scos  y forzados  de la 
cabeza  y cuello,  en especial  en ciertas direcciones.  La bús- 
queda de puntos  y zonas  do lo rosa s ,  revela con frecuencia su 
presencia  en los canales  vertebrales anteriores  del lado de la 
cerv icobraquia l í t i s  y a la altura de las raíces afectas,  de tal 
fo rm a que a veces junto  al do lor  local  se pueden provocar  
s ín to m as  i r rad iados  (s igno de la campanil la ) .  En cam bio  la 
explorac ión  de la parte cervical  poster ior  es p o co  expresiva.  
La presión sobre  la cabeza co m binada  con una inflexión la -
teral hacia  el lado de la s in to m ato lo g ía  (m aniobra  de S p u r - 

l i n g ) puede a veces determinar  un aum ento  brusco  de las 
m oles t ia s .  En cam bio  la tracción cervical (m aniobra  de s u s -
pensión)  frecuentemente alivia las  m olest ia s  aunque sea 
temporalm ente .  El examen de la movil idad  siguiendo las  
n o r m a s  de M e n n e l l  encuentra  una limitación variable;  a ve-
ces só lo  se p ro vo ca  do lor  o se encuentra una cierta l imita-
ción en alguna dirección;  puede exis tir  en ocas iones  claro 
do lor  y l imitación de los m ovimientos  pero mucho m ás  ra-
ramente  que en las  c iát icas  existe una rigidez considerable.

La explorac ión  del miembro super ior  t am p o c o  nos  da 
ningún s igno de especial  significación, Los  m ovimientos  del 
h om bro  son  de ordinario  l ibres e indo loros ;  no obstante  no 
raramente ciertos  movimientos  extremos están l im itados  o 
despiertan do lor  al pract icar los ;  a veces existe un cuadro  m ás



o m en o s  c laro  de periartr i t is  e scápu loh u m era l .  En la e x p lo -
rac ión puede encontrarse  el l l am ad o  s ig n o  d e  L a s e g u e  del 
m iem bro  super ior ;  este s igno  se obtiene p o r  la com binac ión  
de las  m a n io b r a s  de R o g e r  y B i k e l a s . S e  ap o y a  una m an o  
sobre  el m uñón  del hom bro ,  p res ionando  hac ia  a b a jo  p ara  
descender  al m á x im o  la c intura  e scapular ;  con la o tra  m an o  
el ex p lo rad or  l leva el brazo  d o lo r o s o  en abducc ión  has ta  la 
hor izonta l  y se le imprim e una ligera retropuls ión;  luego se 
l leva el an tebrazo  a  la extensión extrema de m an era  que 
quede en su p inac ión .  La  m an io b r a  puede com ple tar se  p o r  
una  inc l inac ión  latera l  del cuel lo .  E s t a  m an iobra ,  m en o s  
constan te  en su pos it iv idad  que el L a s a g u e  de la pierna,  
puede p ro v o c a r  do lores  en a lguna de su s  fases ;  só lo  puede 
prac t icar se  ad ecuadam ente  cuando  no existe un c o m p o n e n -
te de periartr i t is  e scápu lohum era l .

L o s  s ign o s  neu ro lóg icos  no existen o son  francamente  
discre tos ;  ante un cuadro  de cerv icobraquia l i t i s  con s ign os  
neu ro lóg icos  m anif iestos ,  prec isa  hacer un examen a fondo 
para  desca r ta r  o tros  p ro c e so s  d i s t in tos  de lo s  que e s tu d ia -
m o s  (afecciones medulares ,  n eop las ia s ,  etc.).

De todo  lo dicho se desprende que no existe s igno  o 
s ín to m a  p a to g n o m ó n ic o  de las  a fecciones  e s tud iadas  (artro- 
s i s  uncovertebral ,  a r t ro s i s  in terapof i sar ia ,  o s te o c o n d r o s i s  
cervical) .  P o r  ello r e c o m e n d a m o s  que ante cua lquier  c u a -
dro de do lores  cerv ica les  o i r rad iad o s  a h o m b r o  y resto de 
la extremidad  superior ,  se realice una exp lorac ión  s i s t e m á -
t ica  de la región cervica l  (clínica y rad iográ f ica  em pleando  
d iversas  técnicas) ;  só lo  o brando  de este m o d o  lo gr are m o s  
en m u c h o s  de e s to s  enfermos  exp l icarnos  el m e c an ism o  de 
su s  m o le s t ia s  y por  tanto  e s t a re m o s  en condic iones  de reco-
m endar  una terapéut ica  ad ecuada .

C U A D R O S  C L Í N I C O S  D I V E R S O S  E N  C U Y A  G É -
N E S I S  P U E D E N  I N T E R V E N I R  L O S  R E U M A T I S M O S  
C E R V I C A L E S  Q U E  E S T U D I A M O S . — En es tos  ú l t im os  
añ o s  se ha renovado  el interés  acerca  de la re lación entre la 
p e r ia r t r it is  e s c á p u lo h u m e r a l  y lo s  r e u m a t is m o s  d e  la  r e -
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g ió n  c e rv ic a l. En los  párrafos  que siguen no pretendemos 
realizar el estudio de la et iopatogenia  de la periartritis  e scá-
pa lo  humeral s ino que nos  l imitaremos a poner de relieve la 
posible  relación entre esta afección y los procesos  degenera-
tivos  cervicales.

La apuesta  relación de la periartritis  y s i s tema nervioso 
se remonta a bastantes  años;  ella dió origen a la teoría neu- 
rovegetativa de la periartritis . K a h l met e r  (1929) describió un 
cuadro  resultado de la combinación  de periartritis  escapulo- 
humeral,  neuritis  s im pát ica  y depresión, conocido  en la lite-
ratura francesa  con el nombre de s ín d r o m e  d e  K a h lm e t e r .  

Mo o r h a s , M o r e n o  y C a r u s o , G l a u d e  y V e l t e r , An d r é , T h o - 
ma s  y A r a s g o t  han com unicado  c a so s  similares .

Frente a esta teoría nerviosa  S c h e d e  expuso el concepto 
de que la periartritis  no sería la consecuencia de la irritación 
radicular  por el proceso  o s teocondrós ico  cervical ; en estos  
c a so s  la causa  del p roceso  residiría en un trastorno estático- 
dinámico vertebral y regional de los elementos del hombro.  
La modif icación postura l mot ivaría un cambio  en la d i spo-
sición de los  elementos regionales,  que sería causa  de un s o -
breesfuerzo m uscu lar  y t ras tornos  circulatorios  locales.  
Debido a ello en m uchos  c a so s  existen durezas  musculares  
o miogelosis ;  los s ín tom as  de irritación nerviosa se deberían 
a la compres ión ejercida por el descenso de la clavícula.  La 
posic ión en pronación del omóplato  produciría la rotación 
externa del brazo; la cabeza del húmero se .acercaría al acro- 
mión limitando la excurs ión de la articulación y facil itando 
la degeneración del tendón largo del bíceps. En la descrip-
ción de S c h e d e  además  del proceso  degenerativo discal  exis-
tiría una ci fos is  dorsal .  Cierto que en determinados ca so s  
pueden darse las  condiciones  ci tadas ,  pero com o  afirma 
Zu k s c h w e r d t  y n oso t ro s  podem os  com p rob ar  por nuestra 
amplia  experiencia,  es tas  condiciones y circunstancias  sólo 
se dan excepcionalmente.

La observación clínica aporta  una serie de hechos en 
favor de la posible relación entre periartritis  y s is tema ner-
vioso .  Diversos  autores  han aducido c a so s  de periartritit is
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d esar ro l lad o s  consecut ivamente  a herpes zoster  (L a y a n i, 
C o s t e , R o b e c h i , etc.).  C o s t e  y M e t z g e r  insistieron en la re-
lación de la periartri tis  y la o s te o c o n d r os i s  cervical ,  Pero ,  
en e s to s  autores ,  la irri tación de los  elementos radiculares  y 
de la s  fo rm ac ion es  s im p á t ica s  regionales ,  determinaría  un 
t ras torno  trófico de las e structuras  periarticulares  reg iona-
les. L a c a pe r e  ha ins is t ido  sobre  la acción de las  les iones de-
generativas  cervicales  y su repercusión sobre  los  e lementos 
contenidos  en los agu jeros  de conjunción .  R o b e c h i  en su 
m on ogra f ía  sobre  periartri tis  del hom bro ,  se inclina t a m -
bién sobre  la posib le  im portanc ia  de la irritación de los  ele-
m entos  s im pát ico s .

N ues tra  experiencia personal  nos  enseña que en una 
p roporc ión  apreciable de neuralg ias  cervicobraquiales ,  ex is-
te un componente  claro  de periartritis  y c a so s  con periar-
tritis  c o m o  entidad fundamental ;  existen m anifes tac iones  
m á s  o m enos  netas  de cervicobraquial i ti s .  En estos  c a so s  
cuando  cl ínica y radiográf icamente  e xp loram os  la región 
cervical h a l lam o s  en un alto porcentaje ,  fenóm enos  osteo- 
c o n d r ós ico s  cervicales que se extienden en grado var iable  
desde la V  C h a s ta  la I D (degeneración di sca l  con reacción 
espond i ló s ica  local ,  ar tros i s  uncoverteral  e ínteropofisaria).  
E s  posible  que en e s to s  c a so s  la serie de ac tuac iones  de estas  
les iones sobre  los  d iversos  e lementos nerviosos  produzcan  
secundar iamente  las  a l teraciones  tróficas periarticulares;  
falta determinar s i  estas  a l teraciones  periarticulares  escapu- 
lohum era les  son capaces  por  sí so la s  de producir  el cuadro  
de la periartritis ,  es posib le  que ellas const i tuyan el terreno 
prep arad o r  sobre  el que ac tuando  los  var iad os  factores  que 
intervienen en la génesis  del cuadro ,  facil itan su presen-
tación.

*  *  *

Aunque brevemente nos  h em os  de referir a la posib le  
intervención de los  p ro ce so s  o s te o c o n d r ó s ic o s  cervicales  en 
la producc ión  del s ín d r o m e  d é  los e s c a le n o s  P re sc ind im os  
de exponer las  caracter í s t icas  del m ism o para  evitar exces i-
vas  explicaciones.  Q uienes  estudien con atención e s tas  cues-
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t iones  no les habrá  de jado de l lam ar  la atención que en m u-
chos de es tos  c u ad ro s  existen s imultáneamente lesiones os- 
teocon d rós ica s  cervicales;  por  nuestra  parte hemos  visto 
c a so s  ca li f icados  c o m o  síndrome de los e sca lenos  y aún tra-
tad o s  quirúrgicamente,  en los  que pudim os  co m p ro b ar  p r o -
cesos  o s te o c o n d r ó s ic o s  cervicales evidentes.

L a n c e  y W e in f o r d h  han encontrado,  en c a so s  con s ín-
drome de los  esca lenos ,  modif icac iones  f ibrosas  de estos  
m úscu los ,  modif icac iones  que recuerdan las al teraciones de 
los te jidos  braditró ficos  a consecuencia  de irritación radicu-
lar.  S h e n k in  y G r o f f  reportan cuatro  c a so s  en los  que se de-
m ostró ,  en la mie lograf ía  y por  la intervención, que existía 
una com pres ión  radicular  cervical  y en los  que clínicamente 
había  un cuadro  típico de s índrome de los escalenos,  cuadró  
que desapareció  por  escalenectomía ;  Z u k s c h w e r d t  reseña c a -
so s  s imilares.  En é s tos  parece que el cuadro  era producido  por 
el h ipertono m u scu la r  consecutivo a la irri tación radicular.  
S i  el m úscu lo  está  simplemente hipertónico y contracturado,  
el cuadro  puede resolverse por  una terapéutica conservado-
ra; si  en cam bio  hay una retracción fibrosa u otras  de m od i-
ficaciones orgánicas ,  debe intervenirse.  Q u izá  la interven-
ción de este m ecan ism o  (acción m uscu lar  por  irri tación ra -
dicular cervical)  puede expl icar que só lo  en un porcentaje  
rela tivamente reducido de cost i l las  cervicales o de otras  va-
r iaciones  an a tó m ica s  regionales de la zona de tránsito cer- 
v icodorsa l ,  no se exterioricen clínicamente.  P o r  todo  ello 
creemos prudente el que, en este tipo de cuadros  clínicos,  
no o lv idem os  va lo rar  debidamente el es tado  de la región 
dorsa l  alta y cervical  inferior.

*  *  *

Aunque sea muy someramente  creemos de interés men-
cionar  una serie de manifestaciones  v is c e r a le s  en las  que 
las  les iones cervicales  representan, para muchos ,  su causa ,  
o por  lo menos ,  para  todos ,  una habitual coexistencia  de 
frecuente observación.

Una de tales m anifestac iones  es el h ip o . Z u k s c h w e r d t
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relata un ca so  en que pudo com probarse  que el cuadro  se 
debía a la contracc ión  de un hemidiafragma,  en que la infil-
tración, con novocaína ,  del frénico del hemidiafragma que 
se contracturaba  era operante,  en tanto  que la del frénico 
del lado que no se contra ía  no producía  ningún efecto. En 
este ca so  las les iones o s teocondrós ica s  residían a nivel d é l a  
tercera y s ab em o s  que la III C forma una parte importante  
del c i tado nervio.  Con  la manipulac ión el autor  resolvió  el 
conflicto.  L i n d e ma n n  aduce otro ca so  en que, después de un 
t raum at i sm o ,  se desarrol ló  junto con un cuadro  de cervico- 
braquial it i s  una parál is is  del frénico; aquí entre otras  les io-
nes se vió una d is locación dorsal  entre la III y IV C.

O tr a  manifestación es la l lam ada  fo r m a  d is fá g ic a ; ya 
en 1945 c i tábam o s  en nuestra m onograf ía  sobre reum atis-
m o s  vertebrales esta forma y nos  referíamos a los  t raba jo s  
de S c h l a c h t e r , S p i t z e n b e r g e r , W i e t h e , E. Ma y  y G i mp l i n g e . Ya 
entonces  in d icábam o s  el hecho que el cuadro  no podría  de-
berse a la s imple  acción m ecánica  sobre el esófago,  pues  la 
s in tom ato log ía  desaparecía  a pesar  de que las les iones an a-
tóm icas  persistían, lo que nos  inducía a creer que la s in to -
m ato log ía  se debía a fenómenos  irri tat ivos nerviosos.  A un -
que no muy n um eroso s ,  se encuentran traba jo s  sobre  esta 
cuestión en la l i teratura de estos  ú l t im os  años  (Ke r t z n e r  y 
M a d d e n , P e r o t t i , G u n s s e l , Z u Ií s c h w e r d t ). G u n s s e l  cree que 
no existe ninguna relación con el tam año de los  osteófi tos ,  
ni t am poco  el cuadro  se debería a una compres ión  por  los 
osteófi tos  s ino que seguramente sería una re a c c ió n  e s p in a l  

v is c e r a l  consecutiva  a una irritación radicular.  Z u Ií s c h w e r d t  
encuentra dis fagia  frecuente en la o s teocondros i s  cervical 
co sa  que no hemos  podido comprobar .  Esta  dis fagia  unas  
veces se manifestaría  c o m o  una sensac ión  especial  al tragar;  
otras ,  en forma de dolores  a la deglución i rrad iadas  a veces 
al tórax.  Raramente  es un do lor  persistente y que aumenta  
al tragar.  E s t a s  m olest ia s  pueden desaparecer al t ragar  el 
enfermo en posic ión tendida y haciendo una tracción ligera 
sobre la región cervical .  P a r a  ZukscHwERDT el m ecan ism o se 
realizaría por  la irri tación radicular  y t ransmit ida  a través
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de la comunicac ión  del ganglio cervical  superior con el ner-
vio yugular  por  el gangl io  extracraneal  del nervio glosofa- 
ríngeo y del gangl io  cervical por una ram a dorsal  al nervio 
h ipog loso ;  ad em ás  existiría comunicac ión  del ganglio por 
ram icom unicantes  de los  II al IV C. ( S p r u n g ).

N a c h l a s  en 1934 rec lamó la atención de c a so s  con sinto- 
m ato log ía ,  en especial  s im ulando  angina de pecho en rela-
ción con p ro ce so s  o s te o c o n d r ó s i c o s  de la región cervical  
inferior y dorsa l  alta.  La  práctica  nos ha m o s t ra d o  el inte-
rés de esta cuest ión tanto para  el enfermo c om o  para  el mé-
dico.  En estos  ú l t im os  años  hemos  as i s t ido  a d iversos  c a so s  
en que, por  confusión diagnóst ica ,  el enfermo fué tra tado 
c o m o  un ang inoso ,  con la perniciosa acción tanto física 
c o m o  moralmente  por parte de e stos  enfermos.  N o  obstante 
su br ay am o s  que antes de aceptar  el d iagnóst ico  de falsa  
angina de pecho secundar ia  a un proceso  e s teocondrós ico  
vertebral, se han de ago tar  tod os  los medios  d iagnóst icos  
pues  si  o b rá se m o s  a la ligera,  p o d r íam o s  oca s io n ar  perjui-
c io s  irreparables .

El cuadro  es muchas veces difícil de diferenciar cl ínica-
mente;  no obstante ,  si  pro fundizam os  en la anam nesi s  y 
explorac ión  p odrem os  hal lar  en muchos ca so s ,  r a sg o s  que 
nos  ayuden a la diferenciación. De ordinario  el fa lso  acceso  
ang inoso  no tiene la agudeza del auténtico y no suele obe-
decer a la medicac ión  habitual  de la angina de pecho. La 
form a de presentación suele ser diferente; así hay c a so s  que 
se presentan en pleno reposo  en cama.  M ás  que con el 
esfuerzo, en general se presenta  en determinados  m ovimien-
tos  y p o s tu ra s  de la región cervical y dorsa l ;  a veces el cu a -
dro puede producirse  al ejercer presión sobre  determinadas  
zonas  vertebrales.  Las  m anifes tac iones  no son únicamente 
del t ipo angina de pecho. R e i s c h a u e r  y G u t z e i t  han descrito  
en es tos  ú l t im os  añ o s  d iversos  t rans to rnos  ca rd íacos  en re-
lac ión con les iones cervicales.  P a r a d e  ha aducido  un caso  
de ataques  nocturnos  de angina de pecho que cedian al 
incorporar se  y c o loc ar  la cabeza  en determinadas  p o s ic io -
nes;  igualmente  com u n ica  un caso  en que existían t ras tornos
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del ri tmo card iaco  ( taqu icard ia  paroxíst ica )  t ra s tornos  que 
cedían con determ inadas  m an io b r a s  cervicales.  En un e s -
fuerzo en ag ru par  e s tos  hechos  P a r a d e  distingue los  t ipos  
siguientes:  a) co razón  c o m o  inic iador  de s ín tom as ,  por  
e jemplo, el s índrom e de «hom bro  m ano» ;  b) región cervico- 
dorsa l  c o m o  inic iador  de f a l sa s  m oles t ia s  ca rd iaca s  y c) 
les iones cérv icodorsa les  que actúan  c o m o  m ult ip l icador  de 
t ra s to rn o s  c a rd iac o s  preexistentes.

R A D I O L O G IA .  —C o n o c id a s  las  proyecciones  ó p t im as  
para  ver rad io lóg icam ente  las  form ac iones  uncovertebrales ,  
so lo  n os  resta  insisti r  en que para  ser completo ,  el examen 
radio lóg ico  debe comprender  una radiograf ía  frontal,  o tra  
lateral  y dos  ob l icuas  a 45°.

D ada  la especial  or ientación en paréntes is  de las  apófi-
s is  unciformes ,  de delante atrás  y l igeramente de fuera aden-
tro, su je tas  a múltiples  var iac iones  individuales y a las  de-
pendientes  del nivel de la vértebra examinada ,  se co m p ren -
de que cada  una de dichas incidencias  reproduzca  so lo  una 
parte del interespacio  uncovertebral  y un sector  m á s  o m e-
nos  extenso de la superficie del uncus.

Inversamente  a lo que ocurre en las ar t icu lac iones  apofi- 
s a r ia s  lumbares ,  de sección semicircular,  abierta hacia  atrá s  
y afuera,  las  uniones  uncovertebrales  se incurvan hacia  atrá s  
y adentro ,  lo cua l condic iona  que en la proyección antero- 
poster ior  quede representada  únicamente la porc ión ante-
rior y media  de la hendidura.  La visión del sector  poster ior  
so lo  se consigue  con el complem ento  de una proyección la- 
teral ra sante  al borde p os ter ior  de la apóf i s is  unciforme y 
las  ob l icuas  a 45° con el rayo central  tangencial  a la superfi-
cie posteroexterna  del uncus.  La im portan c ia  de las  p royec-
ciones  ob l icuas  se desprende del hecho de la especial  t o p o -
grafía y re laciones  de las  apófis is  unciformes  que entran a 
fo rm ar  parte de la pared anterior  del canal  de conjunción,  
de la m ism a  m anera  que las  art iculac iones  interapofisar ias  
const i tuyen el sec tor  móvil  de la pared poster ior  de dicho 
forámen.
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La p lanigraf ía  frontal,  a poco  que se cuide de la posi- 
ción del enfermo,  ofrece una imagen nítida y exenta de su -
perpos ic iones  de la cas i  tota l idad  de las  uniones  uncover- 
tebra les  desde IV C. a VII C.

N o  q u i s ié ram o s  entrar en la d iscus ión  que tanto  p reo-
cupa  a los  autores  franceses ,  sobre  cual de las  tres proyec-
c iones  es la m á s  objet iva  para  la d em ostrac ión  de las  
a l terac iones  uncovertebrales .  C o m o  T i l l i e r , o p in am o s  que 
la proyección frontal  c lá s ica  es quizás  de las tres, la m ás  ex-
presiva,  pero,  hab ida  cuenta  que rara  vez las  u n coar t ro s i s  
se presentan a i s l a d a s  y  sí a s o c i a d a s  a un c o m b in a d o  artró- 
s ico  discal  y apof í sar io  poster ior  al m ism o  nivel, las  inci-
dencias  de perfil y las  ob l icuas  son indispensables .

En e s tado  n orm al  la unión uncovertebral  se n os  m u e s-
tra en la rad iogra f ía  an teropos ter ior  c o m o  una estrecha 
hendidura ,  de bordes  l i sos  y para le los .  S u  dirección es obl i-
cua hacia  ab a jo  y adentro ;  la caril la externa está  fo rm a d a  
p o r  la vertiente media l  del uncus  y la interna por  el borde  
inferior achaf lanado  del cuerpo vertebral.  E s  caracterí s t ica  
del uncus  n orm al  la fo rm a tr iangular  de su sección frontal,  
con vértice super ior  agudo  y eje m ayor  cas i  vertical .  En las  
inc idencias  latera les  y en las  ob l icuas  a 45°, la apófis is  unci-
forme no puede d i soc ia r se  de las e s t ructuras  vecinas  y su 
interlínea no resu lta  proyectada  en la dirección del rayo 
central .

En los  c a s o s  p a to lóg ico s  la rad iogra f ía  frontal  m uestra  
la apófis is  unciforme engrosada ,  con su punta  vuelta hac ia  
fuera;  a veces  aparece  p ro lo n g ad a  por  una cres ta  osteofí tica  
d o b la d a  en ángulo  recto en re lación con el eje de la apófi-
s is .  Jun to  con el osteofi to  que crece en el borde de la 
car il la  oponente ,  a largan  la hendidura,  cuyos  co nto rno s  
destacan  por  la reacción e sc lerosa  de la s  superficies ar t i-
culares.

En la rad iogra f ía  de perfil las  vegetac iones  desa r ro l lad a s  
en el uncus se superponen  a los  án gu los  posterosuper iores  
de los  cuerpos  vertebrales,  dando  la im pres ión  de que se 
im plantan  en el m i s m o  borde  p os ter ior  del espóndi lo .  S u
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extremo apunta  hacia  el foramen de conjunción ,  de ahí la 
necesidad de prac t icar  las proyecciones  obl icuas .  En ellas 
el canal  de con junción  presenta una reducción espacia l  a 
expensas  de su pared anterior en la que sobresa le  la vegeta- 
ción osteofít íca.  C u an d o  la ar tros i s  uncovertebral  se c o m -
bina con a l terac iones  interapof isar ías  poster iores  de la m is -
m a  naturaleza,  de crecimiento  también intra luminal ,  el 
foramen de con junción  aparece  constreñido  en su parte m e-
dia y deform ado  en r e lo j  d e  a r e n a .

T R A T A M I E N T O .  —C u an d o  nos  enfrentamos con la te-
rapéutica  ap l icable o es tas  les iones y a los cuadros  c l ínicos  
secu n dar io s  a las  m ism as ,  ch ocam os  con un prob lem a arduo  
y no s iempre  fácil de resolver.  P o r  una parte,  esto deriva del 
incom pleto  conocim iento  de las  les iones o s te o c o n d r ó s i c a s  y 
a r tró s ica s  y de su génesis  íntima; por  otra,  de la mult ip l i -
c idad de los  pos ib les  m e c an i sm o s  causa le s  de los  d iversos  
c u ad ro s  cl ínicos .  P o r  esto,  antes de entrar  en lo s  detalles 
prác t icos  de la terapéut ica,  creem os  útil s i tu arnos  en una 
pos ic ión  lógica  ante el p rob lem a p lanteado  y sentar  unas  
cons iderac iones  previas.

Ante todo  h em o s  de preguntarnos  si  con nuestra  a c tu a -
ción cura rem os  definitivamente o no al enfermo Aquí  hay que 
hacer una distinción entre curación de las  les iones a n a t ó -
m ica s  y desapar ic ión  del cuadro  clínico.  En un sentido 
estricto y a ju s t án d o n o s  a la real idad, hem os  de contestar  
que no p o d e m o s  curar  la les iones degenerativas ,  incap ac i -
dad derivada del conoc im iento  aún incom pleto  de la b io lo -
gía del tej ido conjuntivo.  Cierto que en e s tos  ú l t im os  años  
se ha real izado un avance  considerable  en estas  cuest iones;  
pero los  co n o c im ien to s  adquir idos ,  aunque permiten entre-
ver un p rom etedor  porvenir,  no tienen aún una t raducción 
práct ica .  Pero  si  e s tas  a f i rm aciones  podrían  parecer desa len-
t ad o ra s ,  la práct ica  nos  enseña que debemos  ser se renam en-
te op t im is ta s ,  pues en la inmensa  m ayoría  de los  c a so s  p o d e -
m o s  yugular  el cuadro  clínico u obtener mejor ías  c o n s id era-
bles y aún evitar reca ídas ;  y esta  faceta es de verdadero 
interés p ara  el enfermo y médico . E s t a  actitud operante  y
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optimista  se fundamenta principalmente en dos  hechos;  uno 
de ellos es que cuando de forma s istemática  hacem os  un 
estudio rad iológico  de la región cervical  de individuos sobre 
los  45 años,  encontram os  frecuentes lesiones osteocondró- 
s icas ,  les iones cuya frecuencia aumenta  con la edad, sin 
que en m uchos  de ellos se haya presentado alguno de los 
cuadros  cl ínicos descr itos  (os teocondros is  as intomát ica) ;  
por  otra parte en los c a so s  en que logram os  la desaparición  
del cuadro  clínico,  el estudio radiológico  en la fase de m u -
dez clínica nos  muestra  que persisten las primitivas  lesiones 
an a tóm ica s  que ya antes la radiografía  había puesto de m a-
nifiesto.

Es ta  falta de parale l ismo entre las lesiones anatóm icas  
y la s in tom ato log ía  clínica se debe en gran parte a que esta 
última, en la m ayoría  de los ca sos ,  se debe a un conflicto 
mecánico (redución espacia l  o actuación de m a s a s  osteofita- 
rias)  persistente sobre los  elementos nerviosos.  Pos ib lemen-
te es producida  por la manifestac ión de un desequilibrio 
e s tat icodinámico  vertebral o bien a procesos  f luxionarios  
secundar ios  a aquel o primitivos,  pero que tienen una local i -
zación preferente a nivel de los elementos les ionados  y aún 
favorecidos por  las  m ism as  lesiones.  S i  entendemos los he-
chos  ba jo  este punto de vista,  podremos  adoptar  una actitud 
terapéut ica activa y al no encast il larnos en un sentido con -
ceptual rígido y unilateral,  nuestra terapéutica será  flexible 
y adaptable  a las  diversas  condiciones  de los enfermos.

Nuestra  terapéutica tiene que basarse  ante todo en un 
diagnóst ico  correcto;  una vez diferenciado el cuadro  clínico 
y conocidas  las lesiones y su loca l ización,  debemos esforzar-
nos en definir las  condic iones  etio lógicas  de aquél.  Aquí nos 
ocuparem os  só lo  del tratamiento de la neuralgia cérvicobra- 
quial  y del cuadro  cérvicocraneal.

Cuando nos  encontram os  ante uno de estos  cuadros ,  no 
debemos ad optar  la c ó m o d a  posic ión de, una vez co m p ro -
bado el proceso  o s teocondrós ico  o ar trós ico ,  atribuir direc-
tamente al m ism o  toda la s in tom ato logía  clínica.  H em os  de 
tener presente que aquellas  lesiones no se han desarro l lado
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repentinamente,  de manera  que ya venían desarro l lándose  
desde hacía  un tiempo relativamente considerable ;  por  tanto 
hem os  de averiguar las cau sa s  o factores  que han m ot ivado  
su exteriorización clínica

La anamnesis ,  explorac ión clínica y el laborator io  pue-
den ayudarnos  posit ivamente.  U nas  veces encontram os  el 
antecedente de una enfermedad catarral  de las vías respira-
tor ias  u otra  enfermedad infecciosa;  en e s tos  c a so s  aparte 
la form a c o m o  se han desarro l lado  los  hechos,  el l ab o ra to -
rio ( V S G ,  contaje  y fórmula  leucocitar ia,  etc.) pueden indi-
carnos  la part ic ipación de un factor infectoinflamator io .  Se  
instituirá el t ra tamiento del m ism o  si es conveniente para  
el es tado del proceso;  adem ás  la administración de prepara-
dos  sa l ic í l icos  (sal ic ilatos,  aspir ina,  etc.) y en especial  pira- 
zo lónicos  (piramidón,  part icularmente butazol idina) pueden 
consti tuir  una medicación que resuelva el ca so .  O t ra s  veces 
la clínica y el laborator io  nos  permitirán desviar  un t ra s tor-
no metabólíco ,  tales com o  una hiperurícemia o hiperglice- 
mia ;  aquí,  aparte las  medidas  dietéticas oportunas ,  em plea-
remos la medicación adecuada; derivados del ácido fenilqui- 
nol incarbónico,  butazolidina u otras  p irazolonas ,  insulina,  
v itamina B  y Bi etc. El tener en cuenta estas  c ircunstancias  
nos  ha permitido resolver c a so s  que habían sido  resistentes 
en tanto se trató únicamente el proceso  o s teocondrós ico .

La anam nesis  permite en ocas iones  determinar las cir-
cunstancias  que han permitido exteriorizar el cuadro  clínico;  
así  unas  veces los  s ín tom as  se han iniciado o agudizado 
después de una exposic ión al frío o a la humedad,  a un ges-
to brusco  o a la adopción  de una postura  forzada  o a un 
gesto desacos tum brado ;  otras  veces estas  c ircunstancias  
(una o varias)  coinciden con un trastorno estát ico de zonas  
m ás  inferiores de la co lumna vertebral.  T od as  estas  c i rcu n s-
tancias  descom pensando  la columna,  es posible que hayan 
aumentado el conflicto mecánico  y han producido  el proceso  
fluxionario a nivel de las lesiones o s teocondrós icas .

P o r  todo  ello están indicadas  una serie de medidas .  Una 
de ellas es el reposo.  N o  s iempre el reposo es fácil de reali-
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zar,  puesto  que en la neuralgia cervicobraquial  con cierta 
frecuencia se presentan exacerbaciones  nocturnas ;  esto  se 
ha atribuido a que durante aquél se producen tras tornos  
c ircu la tor ios  venosos  o a que durante el sueño,  al ceder el 
tono m uscu la r  protector  se aumenta  el conflicto del sufri-
miento  nervioso .  N o  obstante  estas  part icular idades  y en las 
fases  muy agu d as  se p rocurará  un reposo  regional adecuado,  
ya tu m b ad o  o sem itum bado ,  adminis trando  los antiá lgicos ,  
sedantes  e h ipnót icos  en la cantidad adecuada según las  cir-
cunstancias .  El enfermo evitará todas  aquellas  actividades  
que sobrecarguen la región cervical  de una manera activa; 
ad em ás  se evitarán aquel las  ocupac iones  que elonguen o hi- 
perextiendan los  e lementos  nerviosos  o puedan mantener el 
desequil ibr io  vertebral ( llevar pesos ,  ac ti tudes  especiales,  
e t c ) .

La ap l icac ión  de ca lor  local  actúa favorablemente  en los 
c a so s  de neuralg ia  cervicobraquial .  P o d e m o s  apl icar el c a -
lor  empleando el t ipo de ca lor  casero (botella de agua calien-
te, esteril la eléctrica,  etc.) durante media hora tres o cuatro 
veces cada  día; la apl icac ión permanente y excesiva no la 
ju z g a m o s  conveniente ya que muchas  veces produce  un 
aumento  de las m oles t ia s  La onda corta,  en apl icac iones  de 
diez a quince m inutos  y con mediana intensidad puede re-
portar  beneficios;  en cam bio  las  ses iones  m ás  pro longadas  
y de gran intensidad,  pueden aumentar  los dolores ,  hecho 
que igualmente,  c o m o  otros  autores  han observado,  ocurre 
en la ciática.  En las  fases  agudas  e hiperá lgicas  hem os  o b-
tenido excelentes resu ltados  con la ap l icac ión del microterm 
o radar,  en ses iones  de diez minutos  y con intensidad m e-
diana.

En el periodo álgico agudo  de la neuralgia o en c a so s  
resistentes,  a veces ac túa  favorablemente la radioterapia.  
Según  nuestra  experiencia las dos is  iniciales superiores (por 
ejemplo 150 r ) son muy frecuentemente causa  de bruscas  
exacerbaciones ,  sum am ente  m olestas  y que agravan el cua-
dro. Después  de la dos is  inicial  y según la reacción obtenida,  
au m en tam os  progresivamente  la dos i s  a 75, 100, 125 y 150 r.,
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total izando en conjunto  de 800 a 1000 r. Las  ses iones  pueden 
aplicarse diar iamente o a días  alternos,  según la respuesta 
del enfermo. N o  s iempre  la reacción es favorable;  en o c a s i o -
nes es ostensible  desde las  primeras  ses iones;  en otras ,  las 
m ás  frecuentes,  la mejoría  se instaura  progresivamente  en 
el t ranscurso  de unas  p o cas  sem anas .

Referente a nuestra  experiencia con el u ltrasonido,  he- 
m os  de advertir que en los  c a so s  muy agudos  no hem os  o b -
tenido un beneficio evidente, aun util izando dos is  iniciales 
de medio  wat io c om o  generalmente se aconse ja .  Prefer imos 
iniciar la terapéutica en la fase aguda con apl icac iones  de 
microterm o radar  y una vez que ha decrecido el cuadro  agu-
do, cont inu am os  el tratamiento con ultrasonido,  iniciando 
la apl icación con una intensidad de medio watio durante 
unos  5 minutos ;  luego y de manera progres iva ,  según la reac-
ción del enfermo, aum entam os  la intensidad y el t iempo de 
aplicación,  no excediendo la intensidad m áxim a de wat io  y 
medio y un tiempo de aplicación de diez minutos.

En el periodo agudo puede actuar  favorablemente  la in-
filtración paravertebrar de novocaína .  Ut i l izam os  con prefe-
rencia para  la infiltración radicular la vía posterior,  var ian-
do la técnica según la altura de la zona a infiltrar. En c a m -
bio,  cuando procedem os  a la infiltración del ganglio estre-
llado (s índrome cervicocraneal,  gran componetne vegetativo 
ac om p añ ad o  de la irritación radicular) preferimos la vía an-
terior,  con la que tenemos gran constancia  en los re sultados  
y accidentes nulos.  Ut i l izam os  ordinariamente una so lución 
de n ovocaína  al 10 % en cantidad de 10 cc. N o  h em os  en-
contrado  ventaja con el empleo de preparados  anestés icos  
de acción prolongada ,  ni con las mezclas  con hia luronidasa  
ni con los gangl ioplégicos .  En cambio  en estos  ú l t imos  t iem-
pos  nos ha parec ido ventajoso  la administración paraverte- 
bral  de 1 cc. de h idrocort i sona,  método que empieza a em -
plearse en ciertos  tipos de ciática.

En com binac ión  con la terapéutica médica  y física, pue-
de emplearse el método de tracción o e longación cervical . 
Ya a veces el enfermo nos cuenta que encuentra alivio cuan-
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do so st iene  la cabeza  con  su s  m a n o s  y s im ultáneam ente  
p rac t ica  una tracc ión  hac ia  arriba ;  el e x p lo rad or  puede c o m -
p ro b a r  este alivio.  La tracc ión  puede real izarse  con  un a p a -
ra to  de S a y r e  o  de G l i s s o n  es tand o  el enfermo de pié o sen-
tado ;  en o c a s io n e s  es m e jor  s o p o r t a d a  ver i f icándola  con el 
enfermo s i tu ad o  en un p lan o  incl inado.  En los  c a s o s  agudos  
y con  intensa  co n tra c tu r a  m uscu lar ,  las  t racc iones  se s o p o r -
tan mal ;  se ap l icarán  p o c o  intensas  y de corta  duración.  
La s  se s ion es  serán breves y repet idas  (de u n os  p o c o s  m inu-
tos  a diez c o m o  m á x im o ,  y repetidas  v a r ia s  veces al día). 
P a r a  evitar el de sp lazam iento  del enfermo a c a sa  del m édi-
co, con la pérdida consecut iva  de t iempo y la ca rga  e c o n ó -
m ica  consiguiente ,  se in s ta la rá  un a p a ra to  en ca sa  del p r o -
pio  enfermo;  la  técnica de ap l icac ión  es fácil y puede ser 
ap l icad a  en el ambiente  famil iar.  S i  después  de u n os  d ías  no 
se obtiene un resu l tado  evidente con este m étodo  de t racción 
f racc io n ad a  o interrumpida ,  se ap l icará  una t racción cont i -
nua,  e s t an d o  el enfermo a c o s t a d o  en cam a .  Durante  las  pr i-
m eras  h o r a s  o d ías  la t racc ión  será  suave (de 1 a 2 kgs .)  luego 
se au m en ta rá  p rogres ivam ente  (de 2 a 4 kgs  ). La  extensión 
y r eposo  en c a m a  puede ser cont inua  o in terca lando  per iodos  
de reposo ,  durante  los  cua les  se puede ap l icar  m asa je  y c a -
lor  local .  El inconveniente de permanecer  cont inuamente  
en c a m a  (co sa  no bien so p o r t a d a  por  tod o s  los  enfermos y 
a veces  no ind icad a  por  las especiales  cond ic iones  de los  
m i s m o s )  ha inducido  a idear  una serie de a p a ra to s  portáti les  
mediante  lo s  cua les  puede hacerse  la tracción es tando  el en-
fermo levantado;  e s to s  a p a r a to s  pueden ser de util idad en 
las  c i rcu n s tanc ia s  c i tadas .

En los c a s o s  ag u d o s  o con manif iesta  contractura .  pue-
de ser conveniente  c o lo c a r  un soporte  cervical ;  para  ello 
puede em plearse  un co l la r  hecho de fieltro o cartón,  conve-
nientemente a lm o h a d i l l a d o  con a lgodón  y de a ltura  y forma 
var iable,  según las p ar t icu lar idades  de cada  enfermo. En los 
c a s o s  en que se prevé que será  necesar io  l levar durante t iem-
po un so p o r te  cervical  y en que es necesar io  un m a y o r  a p o -
yo e inm ovi l izac ión  que el su m in i s t r a d o  por  el s imple  c o -



CUADROS ÁLGICOS CERVICALES DE ORIGEN
OSTEOCONDRÓTICO

1267

l lar,  puede emplearse  un ap a ra to  adecuado  de cuero, celu- 
loide o de materia l  p lás t ico ;  n o s o t r o s  d a m o s  preferencia a 
este ú l t im o  tipo de m ater ia l  por  su po co  peso  y p o r  razones  
estéticas ,  part icu lar idad  esta ú l t im a no desdeñable.  E s t o s  
d iversos  t ipo s  de apoyo  son  m á s  v e n ta jo so s  que los  a p a r a -
tos  de yeso a p erm an enc ia  ya que al poderse  poner  y qu itar  
a voluntad permiten llevar a cabo  las  m edidas  loca les  que a 
veces hay que s imultanear .

Aparte  de e s ta s  m ed id as  de índole general y regional ,  
pueden emplearse  una serie de m ed id as  generales que se c o -
rresponden a las  m ed id as  terapéut icas  en c am in ad a s  al  t ra-
tamiento  de los  p ro c e so s  degenerat ivos ;  revuls ión local ,  
io d u ro s  (especialmente  el m agnés ico  para  el s índrom e cérvi- 
cocraneal) ,  acet i lcol ina,  revulsión local;  en el de B a r r e  L ie o u  
a veces  ac túa  favorab lemente  el extracto  de m uérdago  ap l i -
cad o  a la región cervical .  Igualmente  tendrán que ad m in i s -
trarse  los  sedantes  e h ipnót ico s  necesar ios ,  as í  c o m o  aque-
l los  f á r m a c o s  des t inados  a equil ibrar  la d is ton ia  vegetativa,  
tan frecuente en los  enfermos de s índrom e cérvicocraneal .

V e m o s  p o r  tanto  que no existe ningún tra tam iento  úni-
co y que el m édico  tiene a m ano  d iversos  m edios  y m é to d o s  
que c o m b in a d o s  según las  c i rcu n s tanc ia s  de cad a  c a so ,  per-
miten corregir  y equil ibrar  el p roce so .

S ó l o  excepcionalmente  y después  de haber ago tad o  
nuestros  m edios  y de un estudio  m unic io so  del ca so ,  debe-
rá confiarse  el enfermo al o r topeda  o neuroc iru jano.


