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ScHUTZENBERGER en 1853 (citado por ZUKSCHWERDT) es
quien primeramente menciona la relacién entre el dolor oc-
cipital y la regién cervical. LuscHKA en 1856 en su obra Die
Halbgelenke des menslischen Korpers describe las forma-
ciones uncovertebrales como hemiartrosis (hemiartrosis in-
tervertebrales laterales). TRoLARD (1893) las bautiza con el
nombre de uncovertebrales que ha persistido hasta la ac-
tualidad Luego desde el punto de vista anatémico las estu-
dian Testut y Fick. Pero su interés para la clinica solo se
fija tarde con el trabajo de GirauDI; ulteriormente contribu-
yen a subrayar su importancia clinica T. KroGgpaHL y O. Tor-
GENSEN y nosotros mismos a partir de 1946. Desde estas fe-
chas se acrecienta el interés sobre estas cuestiones, debiendo
hacer especial mencién de los estudios de RACHTKE, TONDURY,
BartscHi-RocHAIX, EXNER, BUETTI y ZUKSCHWERDT entre los mas
recientes.

ANATOMIA.—Desde Luscuka sabemos que el proceso
unciforme o uncus no procede del cuerpo sino que deriva
del arco vertebral; esta opiniéon ha sido comprobada por
RATCHKE y TONDURY.
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En las descripciones primitivas las supuestas articula-
ciones uncovertebrales se describian como constituidas por
una parte por la cara interna de la apéfisis semilunar o un-
ciforme de la vértebra inferior y por otra por la carilla situa-
da en la extremidad lateroposteriorinferior de la superficie
de la vértebra superior. Las carillas articulares estarian
recubiertas por una delgada capa de cartilago. Su unién
aparte del disco, estaria asegurada por fuera y atras por un
ligamento semicapsular (ligamento uncovertebral) que se
extenderia desde el borde de la carilla superior hastala ap6-
fisis unciforme correspondiente. Ademas poseeria una pe-
quefia sinovial que tapizaria interiormente el citado liga-
mento. La cavidad articular se nos mostraria como una
delgada hendidura dirigida de fuera adentro y de arriba
abajo.

Descrita en estos términos la_unién uncovertebral se
nos ofrecia como una verdadera articulaciéon y asi ha sido
considerada desde la primitiva descripcién de LuscHka; en
este concepto la han considerado Hencke, Fick y Tesrtur.
Pero al estudiar con detalle estas cuestiones, nuestras ideas
han cambiado. RATCHKE ya consideré que no se trataba de
verdaderas articulaciones sino de formaciones fisurarias dis-
cales pero ha sido TONDURY quien ha realizado en estos alti-
mos afios los estudios anatémicos mdas minuciosos sobre
esta cuestion. Para este autor tales formaciones no serian
verdaderas articulaciones sino también simples formacio-
nes fisurarias discales. La hasta ahora considerada interli-
nea o hendidura articular seria una formacién fisuraria que,
inexistente en el feto y en los primeros afios de la vida, sélo
apareceria a partir de los nueve afios. Esta fisura se acentaa
y agranda a medida que avanza la edad, de tal forma que en
el adulto en su extensién central progresiva acaba por unir-
se con la del otro lado, llegando a dividir horizontalmente
el disco en dos mitades. Por su parte lateral o externa la
fisura alcanzaria el anillo fibroso, cuyas fibras deshilacha-
das se aprecian en el interior de la fisura. Si se acepta el cri-
terio de TONDURY, no puede hablarse de articulaciones unco-
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vertebrales, por lo que se comprende el que diversos auto-
res al referirse a tales formaciones (BarrtscHi, EXNER, etc.)
las denominan uniones uncovertebrales. En los estudios
anatémicos y anatomopatolégicos realizados con Roca DE
ViNaLs, hemos podido comprobar los hallazgos de TONDURY,
por lo que nos unimos a su concepcion.

Sea el que fuere el criterio aceptado, el hecho fundamen-
tal es el reconocimiento de la importancia de estas forma-
ciones para la produccién de ciertos cuadros clinicos; no
obstante la nueva concepcién explica el que las lesiones de
las uncovertebrales guarden una relacién estrecha con la os-
teocondrosis cervical, hecho que resaltard en la exposicién
que sigue.

Existen determinadas caracteristicas anatomicas que es
preciso conocer para interpretar debidamente los fenéme-
nos clinico-radiol6gicos. Por una parte ya hemos seiialado
que las uniones uncovertebrales forman parte de la pared
anterior del agujero de conjuncién; por otra, por su especial
situacién y forma, contribuyen a hacer resaltar la ensilladu-
ra de las plataformas superiores de los cuerpos vertebrales
cervicales. A nivel de la III C su direccién es casi vertical y
son bastante altas (hasta 7 mm. segiin EXNER); ya en la IV
son mas bajos (de 4 a 5 mm.) y menos verticales divergiendo
algo y tendiendo a aplanarse. Esta tendencia se acenttia a
medida que nos acercamos a la region dorsal. Pero ademaés
de estas diferencias en altura y direccién, los uncus se dife-
rencian por su extension en sentido anteroposterior; a nivel
de la III C casi alcanzan el borde vertebral anterior; se acor-
tan a medida que bajamos de manera que a nivel de la VII
C queda libre de tercio ventral de la plataforma vertebral.
Esta disposicién de los uncus no es constante. De ordinario
en la direccién vertical descrita, la prolongaciéon del eje del
uncus corta la superficie correspondiente de la vértebra in-
mediata superior, superficie que BédrTscHl domina contrapo-
lo. Pero tanto la superficie citada como el uncus pueden mos-
trar diversas variaciones tanto en su d4ngulo de inclinacién
como en su extensiéon, de manera que varia el sistema de
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encaje o ensamblamiento de una vértebra con otra. Aun-
que corrientemente las uniones de las vértebras a un mismo
nivel son simétricas, a veces no lo son, ofreciendo iméagenes
diferentes en la radiografia.

MECANISMO DE ACCION DE LAS UNCOVERTE-
BRALES, INTERAPOFISIARIAS Y OSTEOCONDROSIS
CERVICAL EN LA GENESIS DE LOS CUADROS REGIO-
NALES (cervicales, cervicocraneales y cervicobraquiales). —
El analisis realizado en estos altimos afios acerca de los di-
ferentes elementos estructurales de la region cervical, ha per-
mitido darse cuenta de la importancia de estos elementos
para la reproducién de los sintomas de los diversos cuadros
clinicos. Su interés estriba principalmente en sus relaciones
con el agujero de conjuncién y su contenido y los elementos
vasculonerviosos que se deslizan por el agujero situado en
la base de la apéfisis transversa.

Cuando se observa una pieza anatémica salta a la vista
la diferencia de constitucién del agujero de conjunciéon en la
region cervical y la lumbar; en esta tiltima la pared anterior
est4 formada por parte de la superficie posterior de los dos
cuerpos vertebrales correspondientes y por el disco que los
une; de ahi que en esta region se produzcan principalmente
los sintomas por un conflicto discoradicular. En la regién
cervical la pared anterior estd constituida por la unién unco-
vertebral sin que el disco intervenga directamente; por ello
los conflictos son de origen uncoradicular.

La pared posterior estd formada por la articulacién in-
terapofisiaria.

Una nocién que no hay que olvidar es que cualquier al-
teracion de uno de los elementos que constituyen lo que se
llama segmento dindmico o de movimiénto, repercute in-
mediatamante sobre los deméas. De ahi deriva el que la alte-
racién o lesién de uno de los segmentos estructurales de este
segmento, rara vez se nos ofrece aislado; de ordinario ya
simultdneamente o a la larga, se ofrecen a nuestra observa-
cién cuadros con lesiones miltiples.
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Pero aparte de las relaciones de estas estructuras con
los elementos vasculonerviosos contenidos en el canal de
conjuncién, sobre los que insistiremos mas tarde, son de
gran interés las relaciones de tales estructuras con los ele-
mentos vasculares y nerviosos que en sentido ascendente se
deslizan a través de los agujeros de la base de las apdéfisis
transversas; nos referimos a la arteria vertebral y al simpa-
tico cervical posterior o nervio vertebral.

La arteria vertebral nace de la subclavia; corrientemen-
te atraviesa los agujeros transversos desde la VI a la II cer-
vicales. En casos excepcionales no se introduce en el agu-
jero de la VI C sino que lo hace a nivel del V o atn del IV
o III; s6lo muy raramente penetra a altura del VII. Des-
pués de abandonar el agujero de la Il C, la arteria se dirige
lateralmente hacia el foramen transverso del atlas, corre por
detrias de la masa lateral de esta vértebra en inmediata ve-
cindad con la membrana occipital posterior y diversos mus-
culos. Después de haber atravesado la duramadre entre las
atlas y occipital, sigue en direcciéon del clivus hacia adentro
y adelante y se reune delante dél borde inferior y caudal del
puente con el vaso homélogo del lado opuesto.

En su recorrido cervical la arteria vertebral d4 ramos
espinales que medialmente penetran a través de los agujeros
intervertebrales. Poco antes de atravesar la duramadre envia
un ramo meningeo, que por el foramen magnum va a irri-
gar la fosa craneal posterior. En el territorio de la médula
oblongada emite una rama espinal posterior que se anasto-
mosa con la del otro lado y penetra en el surco lateral y
posterior de la médula y contribuye a la irrigacién de la mé-
dula y sus cubiertas. Igualmente da una rama espinal ante-
rior que uniéndose con la del lado opuesto, forma un tronco
tinico o una red, irrigando la médula y sus cubiertas. Otra
rama inportante es la cerebelosa posterior que a través de la
zona del XII par craneal, penetra en la cara inferior del cere-
belo y da ramas para el plexo coroideo del IV ventriculo. La

‘arteria basilar da origen a la arteria de la fosa lateral del
bulbo que penetra lateralmente en los territorios de los VI
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y VII pares craneales. La arteria cerebelosa media (arteria
auditiva o laberintica) penetra por el agujero auditivo inter-
no. La arteria cerebelosa superior penetra en el cerebelo;
junto con la coroidea posterior y la arteria cuadrigémina
participa en la irrigacion del ventriculo posteriory dela
bracchia conjuntiva. Las arterias terminales de la basilar,
arteria cerebral posterior y arteria comunicante posterior,
participan en la irrigacién de la substancia negra, ntacleo
rojo y del nicleo de origen del III par.

Las arterias vertebrales presentan variaciones. TEsTUT
encuentra que la izquierda es mas gruesa que la derecha;
diversos autores no s6lo comprueban variaciones de calibre
sino también en lo que se refiere al punto de origen de la
arteria laberintica. Esta que tiene especial importancia para
la produccién de la fenomenologia de origen cervical, seria
segin WERNER una arteria terminal. I[gualmente se han des-
crito variaciones en el sistema de comunicacion de la arteria
vertebral con la cardétida.

Si de la descripcién anterior resalta la importancia de
la arteria vertebral, el estudio del nervio vertebral acrecien-
ta el interés sobre estas cuestiones. Esta formacion descu-
bierta por Frank, ha sido bien estudiada por DaNioLorPOLU y
Marcu, HoveLacQue, MINNE, DELMAS y Laux.

El nervio vertebral nace por dos raices del ganglio cer-
vical inferior. Una, la més delgada, formara el plexo parie-
tal: la otra mas gruesa corre por la region posterior a la
arteria vertebral. En su curso da pequefias ramas que forman
la parte simpética del nervio sinovertebral. La mayoria de
sus ramas terminales constituyen ramicomunicantes grises.
Segtin CRUVEILHIER estos ramos existen hasta el tercer par
cervical y segtin HOVELACQUE solo hasta el cuarto. Para DEL-
MAas y Laux, el nervio vertebral tiene funcionalmente tres
partes; a) sistema funcional somaéatico de los ramiocomuni-
cantes grises; b) sistema funcional visceral como plexo pe-
riarterial de la arteria vertebral que sigue a esta arteria por
sus ramificaciones endocreneales y c¢) por el nervio sinover-
tebral, transcurririan ramos destinados a los ligamentos del

ol
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canal vertebral, al plexo venoso epidural y a la duramadre.
Respecto a su distribucién endocraneal quedan muchas la-
gunas; SPIEGEL afirma que la inervacién de la arteria del
laberinto seguramente procede en su mayor parte del plexo
de la arteria vertebral y por tanto del ganglio cervical infe-
rior; para FRASER en cambio, su mayor parte derivaria del
plexo carotideo; MONTANDON cree en una anastomosis de los

plexos carotideo y vertebral.
* * %

Al ocuparnos de la clinica a que las diversas lesiones
cervicales dan origen, nos daremos cuenta de su diversidad.
Por esto al repasar la literatura acerca de la interpretacién
del mecanismo genético de los cuadros clinicos dada por
muchos autores, se nos aparece como muy simplista o exce-
sivamente unilateral. Por esto son de apreciar aquellos tra-
bajos que enfocan la patologia vertebral en un sentido glo-
bal, aunque reconocemos el valor de muchos de los trabajos
de enfoque unilateral.

Fueron nuestros colegas uruguayos HErrRera Ramos, Ur-
DAMPILLETA, ZERBONI y GORLERO los que primeramente estable-
cieron una neta diferenciacién de la sintomatologia cervical,
distinguiendo una patologia cervical alta y baja; en la infe-
rior o baja quedarian comprendidos los fenémenos de la III
cervical para abajo; la superior o alta, la derivada de las le-
siones de la III cervical hasta la unién occipitoatloidea. No
obstante esta neta diferenciacién, atil por el esfuerzo que
lleva en si, no se ajusta del todo ala realidad, puesto que
ciertos cuadros clinicos altos pueden tener su punto de par-
tida por debajo de la tercera cervical. Esta distincién se com-
prende facilmente si pensamos solo en las relaciones anaté-
micas de estas dos porciones vertebrales con los elementos

nerviosos que forman los plexos cervical y braquial. Pero

esta neta diferenciacién se complica cuando comprobamos
las relaciones con la arteria vertebral y el simpético cervical
posterior. Por esto, aunque en la clinica se dan cuadros ne-
tos de los dos tipos, frecuentemente existen cuadros mixtos
y atin muy abigarrados de dificil interpretacién.
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La descripcién anatémica de los parrafos anteriores jus-
tifica el que en las lesiones de la parte cervical inferior se
produzcan cuadros cervicobraquiales. La tendencia natural
del médico que conoce poco estas cuestiones, es explicarse
los cuadros clinicos por un mecanismo similar al de las
lumbociéticas; esta actitud es err6nea puesto que en la re-
gién cervical las relaciones anatémicas no son las mismas
que en la regiéon lumbar y lumbosacra En la regién cervical
no existe contacto directo del disco con la raiz ya que se
interpone la unién uncovertebral; cierto que en determina-
dos casos puede existir un conflicto discoradicular puesto
que una porcién del disco puede deslizarse a través dela
fisura uncovertebral llegando a irritar la raiz a su entrada en
el agujero de conjuncién. Estos hechos, comprobados por
algunos neurocirujanos, son excepcionales. Lo habitual en
la irritacion de la raiz en los procesos artrésicos y osteo-
condréticos es que la causa resida probablemente en un
proceso fluxionario en la zona de la unién uncovertebral o
del proceso osteocondroésico; estos fenémenos fluxionarios
se desarrollarian con relativa facilidad en los tejidos previa-
mente lesionados. Insistimos en hablar de procesos fluxio-
narios y no lo hacemos de fenémenos compresivos mecani-
cos porque creemos que su admisiéon se ajusta mas a la
realidad clinica. Si los sintomas se debieran a la compresién
de una masa osteofitica sobre los elementos nerviosos, difi-
cilmente comprenderiamos las caracteristicas clinicas de la
presentacion de los sintomas, su capacidad al influjo y va-
riaciones por diversos factores y su desaparicién cuando la
radiografia nos permite comprobar que, a pesar de la persis-
tencia anatomica de las lesiones, los sintomas han desapa-
recido. Estas consideraciones son aplicables tanto a las
alteraciones de las uncovertebrales como de las interapoii-
sarias y osteocondrosis en general.

Las modificaciones histolégicas derivadas del conflicto
vertebroradicular en relacién con lesiones osteocondrdsicas
han sido objeto de diversos trabajos (Duus, KanrLay, Brap-
FORD y SPURLING, HADLEY). EXNER ha estudiado las relaciones
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de la arteria vertebral bajo la influencia de la osteocondrosis
y en especial las de este vaso con el ganglio y nervio espinal.
Este autor ha podido apreciar que en los individuos viejos
frecuentemente se observan impresiones o muescas a nivel
del nervio espinal. A la altura del agujero de conjuncién la
arteria vertebral ocupa el espacio entre la apéfisis transver-
sa y el nervio espinal; las dos venas estan situadas por de-
lante y lateralmente. EXNER en el caso que expone observa
que el agujero de conjuncién estaba algo reducido por la
proliferacion osteofitica del cuerpo, aprecidndose engrosa-
miento y esclerosis de la apdfisis articular a este nivel; en
este caso se veia coOmo la arteria produce una compresién
del ganglio, observandose histolégicamente como éste, en la
zona de compresién, presentaba una proliferacién conjunti-
va, retraccién y atin desaparicion de las células gangliona-
res; en la arteria vertebral existia proliferacién dela intima.

La amplitud y variacion de los elementos irrigados total
o parcialmente por el sistema de la arteria vertebral y la po-
sible influencia que sus alteraciones tengan sobre la feno-
menologia clinica, ha llevado a la realizacién de una serie
de interesantes estudios. Por ellos se conoce que la arteria
vertebral experimenta variaciones de calibre por los cambios
posturales, variaciones de intensidad tal como no las expe-
rimenta quiza ningtin otro vaso. EXNER ha demostrado que
se produce un empeoramiento de las condiciones circulato-
rias en el lado opuesto de la rotacién y parecidos resultados
han comprobado KLeEIN y NEUwEHUYSE. En los experimentos
de irrigacion en el cadéver, estos autores comprobaron que
el flujo del liquido inyectado disminuia si la cabeza giraba
hacia atras y que cuando la cabeza giraba simultdneamente
atras y a un lado al maximo, casi se paralizaba el flujo del
liquido por la arteria vertebral del lado opuesto. Basédndose
en las experiencias de (GEGENBAUR se tiende a admitir que en
condiciones normales las reducciones circulatorias en rela-
cién con las modificaciones posturales quedan compensa-
das por el mayor aflujo sanguineo a través de la arteria ver-
tebral del lado opuesto. WERNER ha comprobado que la in-
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terrupcidn de la arteria del laberinto a su entrada en el con-
ducto auditivo interno, produce la exclusiéon de todo labe-
rinto y la necresis isquémica del laberinto membranoso;
con ello resalta el caracter de arteria terminal que hemos
afirmado que tiene la arteria laberintica. _
Igualmente para la interpretacion de la fenomenologia
cervical consideramos interesante exponer algunos datos
acerca de la funcién sensitiva del simpéatico cervical. LErI-
CHE y FONTAINE han comprobado que la irritacion del polo
superior del ganglio cervical superior produce dolores retro-
auriculares, mientras que la de su parte inferior los provoca
en el maxilar inferior; asimismo produce midriasis y exof-
talmos. La traccién sobre la cadena simpéatica despierta do-
lor en el maxilar inferior; la excitacién de los taltimos rami-
comunicantes cervicales origina dolor a nivel del angulo in-
ferior de la escapula y la irritaci6on del VI da lugar a dolor
a lo largo del brazo, La excitacion farmacoldgica no ha dado
resultados convincentes con referencia a la respuesta labe-
rintica. En conjunto, de los diversos estudios parece dedu-
cirse que el simpatico cervical puede ser considerado como

de accién vasoconstrictiva con referencia a los vasos Cerviv.

cales y sus dependencias.
* % %

Para explicar la génesis de los cuadros secundarios a
afecciones vertebrales debe tenerse en cuenta que existe una
estrecha simbiosis entre la columna vertebral y el sistema
nervioso. Como dice LINDEMANN, las diversas partes de la co-
lumna vertebral forma una cavidad (el canal medular) com-
parable a las demds cavidades cerradas del organismo (cra-
neo, térax, abdomen). Para la cavidad espinal valen las mis-
mas leyes que para la craneal. Para comprender los fen6me-
menos ha de tenerse en cuenta que ademés de la médula,
existen las ramas anteriores y posteriores del nervio espinal
y el nervio sinovertebral de LuscHkA.

El canal medular forma parte de un eje movible; ofrece
como éste una serie de incurvaciones y presenta variaciones
de tamafio y forma segtin 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 procesos compresivos
pueden desplazarse dentro de ciertos limites. La médula no
estd completamente libre dentro del canal, sino que posee

diversos medios de fijacion. El saco dural estd rodeado por

una trama de delicado tejido conjuntivo que posee una
cantidad variable de tejido graso y en cuya parte dorsal
existen pocos vasos venosos y linfaticos; lateralmente y en
la zona correspondiente al agujero de conjuncién hay un
rico plexo venoso. Acerca de la importancia que esta red ve-
nosa perimedular tiene en ciertos casos como de accién
substitutiva para la circulacién venosa general han trabaja-
do Batson y Harris. El saco dural se fija tanto craneal como
caudalmente (fijacion en el agujero occipital y fijacién cau-
dal). Ademés existen fijaciones sagitales, delgadas, pero fir-
mes. Esto es especialmente visible en la regiéon lumbar don-
de estas formaciones fijan el saco dural al ligamento coman
vertebral posterior; también existe fijacion entre la parte
posterior del saco y el arco posterior. Por otra parte existe
una fijacién a nivel de las raices; sobre esto ha trabajado
especialmente FrykHoLM. La duramadre emite una prolon-
gaciéon alrededor de las raices en direccién al agujero de
conjuncién formando la bolsa radicular o bolsa axilar. En
este saco las raices describiendo una curva suave se dirigen
hacia el agujero de conjuncidn; a su entrada en ésta, la dura
presenta dos agujeros o bocas durales de las raices, una
ventral y otra dorsal, separadas por un pequeio septo dural
(septum interradicular). Cada raiz y por dentro de la dura,
queda rodeada por una prolongacién de la aracnoides. En-
tre el saco dural y el ganglio las raices corren adosadas for-
mando lo que se llama nervio radicular.

FrykaoLm ha demostrado que la morfologia de las raices
y sus envolturas presenta grandes variaciones en la region
cervical inferior. En la primera infancia el saco dural ylas
raices estdn unidas con el hueso de manera muy laxa; con
el avance de la edad la unién se hace més firme. Normal-
mente los nervios radiculares siguiendo un curso descenden-
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te pasan por el centro del agujero de conjuncidén; no obstan-
te, pueden producirse variaciones por el crecimiento varia-
ble y disarménico del saco dural, de la médula y la columna.

Vistos los hechos a la luz de los datos expuestos, pue-
den idearse una serie de mecanismos para explicar el origen
de los fenémenos clinicos. Cuando por razén de la degene-
racion discal la altura del disco disminuye en tanto conti-
ntdan fijos en su longitud los elementos nerviosos debido a
los medios de fijacion anteriormente citados; ello lleva con-
sigo una variacion en la situacién de las raices y por tanto
de sus relaciones aumentando las posibilidades de conflicto.
La disminucién de altura del disco no produce efecto aisla-
do sino-que ella repercute sobre todos los elementos que
forman el llamado segmento dindmico o de movimiento.
Por una parte, ocasiona una variaciéon en la situacién res-
pectiva de las carillas de las ap6fisis articulares que sabemos
forman la pared posterior del agujero de conjuncién. Por
otra, la degeneracién lleva en miltiples ocasiones un des-
plazamiento posterior del cuerpo vertebral superior sobre
el inferior (retrolistesis por degeneracién discal) con lo que
la parte superior del agujero de conjuncién resulta reducido.
Esta reduccién todavia aumenta en muchos casos por la os-
teofitosis de las uniones uncovertebrales y de la parte poste-
rior del cuerpo, juntdndose en muchos casos la osteofitosis
de las articulaciones interapofisarias. Es decir, que en esta
reduccion se unen diversos elementos (disminucién de la al-
tura discal, modificacién postural secundaria a la misma y
osteofitosis intraforamidal).

Con ser importantes estos datos, atin deben conocerse
otros que ayudan a comprender cuadros clinicos de dificil
interpretacién. Por los agujeros de conjuncién no transcu-
rren solamente los elementos nerviosos .radiculares; por
ellos se deslizan los elementos vasculares (arterias y venas)
y el nervio sinovertebral de LuscHkA. Acerca de la participa-
cién de los elementos vasculares faltan estudios demostrati-
vos. En cambio, como apunta LINDEMANN, la irritacién de
aquel nervio puede tener una accién de no escasa importan-
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cia por el trastorno vasomotor secundario. Es posible que
esta accién tenga poca repercusién cuando la irritacién tiene
lugar en un solo agujero; pero cuando se produce a nivel de
varios, como resulta presumible por la frecuente existencia
de lesiones en varios segmentos vertebrales, estos tras-
tornos pueden tener importancia. Cierto que existen abun-
dantes anastomosis vasculares entre los dos lados pero es
posible como afirma el citado autor, que este trastormo
tenga interés en este tipo de lesiones de larga duracién.

La situacién de los osteofitos puede tener importancia
para el tipo de fenémenos clinicos producidos; esto aparece
claro en la osteofitosis uncovertebral, donde los fenémenos
clinicos pueden ser diversos segtin que la situacién de los
osteofitos sea en la parte anterior, posterior o afecte a su
totalidad. Las exdstosis anteriores tienden a presionar sobre
la arteria vertebral; las posteriores sobresalen en el canal de
conjuncién tendiendo a irritar los elementos contenidos en
¢él. Estas tltimas -exostosis se ven radiograficamente en las
proyecciones oblicuas; las primeras, visibles en la proyeccio-
nes anteroposterior, tienden a extenderse horizontalmente
y no acttan sobre el canal de conjuncién y su contenido.

En la parte superior cervical, la especial estructura re-
gional, hace que el mecanismo genético sea algo diferente.
Aqui entre occipital y atlas y entre atlas y axis no existe
disco; la unién es articular existiendo frecuentemente en
estas articulaciones discos o meniscos articulares. En esta
zona y mas frecuentemente de lo que se cree, se presentan
artritis, artrosis y atin subluxaciones. Estos procesos pue-
den originar procesos irritativos de la arteria vertebral y de
los elementos nerviosos regionales.

Afn existe otro mecanismo que puede explicar la sinto-
matologia. La serie de actuaciones sobre las raices (mecéni-
cas, inflamatorias, etc.) como ha demostrado FRYKHOLM pue-
den producir la fibrosis del manguito de las raices; esta fi-
brosis se traduce por un engrosamiento de la duramadre,
angostamiento y obliteracion de la bolsa radicular, fibrosis
y constricciéon de 10s agujeros radiculares de la dura, fibrosis
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de la aracnoides. Esta constriccion o estenosis fibrosa, jun-
to a la isquemia, puede producir alteracién y degeneracion
de los elementos nerviosos. Esta fibrosis puede producirse
sin que existan lesiones demostrables radiograficamente, lo
que aumenta la dificultad interpretativa; un hecho intere-
sante es que esta fibrosis no s6lo se produce en las raices
correspondientes a los discos degenerados sino que puede
afectar a raices correspondientes a segmentos vertebrales
aparentemente indemnes. La fibrosis es causa de una menor
movilidad o capacidad de desplazamiento de las raices afec-
tas; ello las hace méas vulnerables y explica el que a veces
pequeiios insultos mecanicos pueden producir cuadros radi-
culares intensos; ello explica que muchas veces, desapareci-
do el cuadro agudo, persistan fenémenos residuales resisten-
tes a nuestra terapéutica.

Hasta aqui hemos expuesto los diversos mecanismos en
virtud de los que las lesiones de los elementos vertebrales dan
lugar a los diferentes cuadros clinicos: fundamentalmente
estos cuadros se deberian o bien a irritaciones radiculares
(neuralgia occipital, neuralgia cervicobraquial, etc.) o bien
a la irritacion de la arteria vertebral y de los elementos sim-
paticos que la acompafian, produciendo el cuadro protei-
forme del sindrome cervicocraneal. La irritaciéon de estos
tltimos elementos (arteria y elementos simpaticos) se puede
producir en cualquier punto o zona de su trayecto; de ahi
deriva en que en parrafos anteriores, aunque deciamos que
existe una sintomatologia cervical alta y baja, afiadiamos
que este esquematismo sélo se podia aceptar desde un pun-
to de mira didactico, ya que, como se desprende de lo dicho,
puede haber una sintomatologia alta por irritacién de los
elementos vasculosimpaticos producida por la parte cervical
baja; ademéas, como hemos apuntado, transtornos o lesio-
nes de la parte cervical inferior pueden traducirse por alte-
raciones estaticodindmicas de la parte superior cervical,
punto que puede ser la zona de partida de la irritacion de los
diversos elementos.

Estas son en resumen nuestras ideas referentes a la posi-
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ble génesis de estos cuadros; no pretendemos que éstas sean
las tinicas posibilidades, puesla complejidad regional permite
descubrir otras. Ellas son las més admisibles a la luz de los
estudios anatémicos, anatomopatolégicos y radiolégicos
actuales. No obstante se inician nuevas interpretaciones
que quizd en adelante aumentardn una comprensién maés
completa. Por esto no podemos terminar este apartado sin
mencionar las ideas que expone G. Costa BERTANI en una re-
ciente monografia; este autor en un loable afan discrimina-
tivo no puede substraerse de la posible importancia desde
el punto de vista genético, de las relaciones entre la zona del
occipital y de las tres primeras vértebras cervicales y el bul-
bo y los nervios craneales que tienen su origen a este nivel.
Para este autor las lesiones vertebrales y de los clementos
estructurales regionales a este nivel tendrian una repercu-
si6én sobre los elementos nerviosos y serian en buena parte
la causa del sindrome cervicocraneal. Sin que neguemos
esta posible relacién casual creemos que sélo una investiga-
cién a fondo de este interesante aspecto de la cuestién, per-
mitird comprobar la importancia real de esta nueva faceta
etiopatogénica.

ETIOLOGIA.—En la génesis de estos procesos inter-
vienen los mismos factores generales que en los procesos
degenerativos vertebrales; por esto seremos muy breves en
su exposicion.

La influencia de la edad es evidente; aqui seguramente
entran en juego aquellos factores que favorecen los procesos
degenerativos, pues motivan la senescencia de los elementos
conjuntivos. Los factores funcién prolongada, hiperfuncién,
trastornos estaticos, traumatismos, procesos degenerativos
consecutivos a fenémenos inflamatarios de diversa indole
(infecciosos, metabdlicos, etc.) seguramente tienen impor-
tancia. Por esto en todos los casos debemos practicar una
anamnesis cuidadosa.

En estos cuadros debe hacerse una distinciéon entre el
factor o factores causales directos del proceso y las causas
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que sé6lo exteriorizan las lesiones, desencadenando la sinto-
matologia clinica; en todos estos procesos artrésicos se
cumple lo que sucede en la artrosis en general, en que la
existencia anatémica del proceso no significa presencia de
manifectaciones clinicas, ni existe paralelismo obligado
entre el grado de desarrollo de las lesiones y la intensidad
de los fené6menos clinicos.

No sé6lo en las uniones uncovertebrales se pueden des-
arrollar procesos degenerativos; pueden presentarse fen6éme-
nos inflamatorios. Sélo una anamnesis cuidadosa y una
exploracion clinicorradiografica nos podra aclarar la natu-
raleza de las lesiones. En estos casos los factores causales
son los mismos que en los reumatismos de base inflamato-
ria en general.

CLINICA.—Vistos los hechos a la luz de los datos ex-
puestos, se comprendera la posible multiplicidad de los cua-
dros clinicos en relacién con la regiéon cervical; gracias a
los conocimientos actuales estamos en camino de interpre-
tar el cuadro proteiforme de los sindromes secundarios a las
lesiones vertebrales.

Ya con anterioridad hemos indicado que HErRrRERA RAMOS
y colaboradores establecieron una distincién entre la sinto-
matologia cervical alta y baja en relacion con la localizacién
de las lesiones por encima o debajo de la Ill C. Desde el pun-
to de vista clinico esta esquematizaciéon ha sido muy util y
debe mantenerse; en cambio por lo que se refiere a la géne-
sis de los sintomas, tal diferenciacién no responde a la rea-
lidad; las consideraciones patogenénicas de los parrafos an-
teriores justifican nuestra afirmacion. '

SINDROME CRANEO-ENCEFALICO DE ORIGEN
CERVICAL —Este sindrome también es conocido en la lite-
ratura con los nombres de jaqueca cervical, sindrome del
simpético cervical posterior y sindrome de BARRre-LiEou.

Ya ScHUTZENBERGER en 1853 estableci6é una relacién entre
el dolor occipital y la region cervical; pero fueron BARRE y
su discipulo Lieuo (1925 y 1926) quienes iniciaron la distin-
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cién del cuadro del que nos ocupamos. Desde entonces se
han sucedido una serie de trabajos que al mismo tiempo que
completaban las caracteristicas clinicas explicaban su me-
canismo patogénico.

El sindrome crianeo-encefalico de origen cervical es su-
mamente proteiforme, pues consiste en una combinacién
de cefalalgias, molestias de la nuca, trastornos oculares y
oticos, vértigos, sintomas radiculares y a veces trastornos
psiquicos. Unas veces el sindrome se nos presenta con toda
su variedad sintomaética; otras solo alguno de los sintomas
adquiere especial relieve. En ocasiones los sintomas que re-
claman la atencién hacia la nuca son evidentes; en otras,
esta relacion estd difuminada y solo una anamnesis cuida-
dosa y una exploracién clinorradiolégica adecuada aclarara
la cuestién.

El cuadro suele aparecer entre los 25 y 50 afios y tiene
un neto predominio por el sexo masculino.

Los diversos sintomas pueden presentarse de forma pro-
gresiva o pueden desarrollarse rapidamente. Los autores que
en estos tiltimos afios se han ocupado de este sindrome, dan
una diversa frecuencia a los sintomas. El rasgo maés cons-
tante es la presencia de dolores de predominio unilateral y
de frecuente desarrollo paroxistico. En orden de frecuencia
siguen las parestesias. En ciertos casos los dolores parecen
iniciarse en la nuca desde donde parten las irradiaciones.
Por el lado craneal se localizan en la regién occipital. Mu-
chos enfermos experimentan los dolores por la mafiana al
levantarse, atribuyéndolos a malas posiciones durante el
descanso nocturno, a una almohada defectuosa, etc.; otras
veces s6lo se presentan en determinados movimientos o bien
si el cambio de postura es brusco. Se ha descrito el signo de
LerMiTTE; al flexionar la cabeza se presenta un intenso dolor
que a manera de descarga eléctrica desciende a lo largo de
la columna y llega a los pies. Este signo ha sido descrito
como inicial de la esclerosis mfltiple; esta afeccién ha po-
dido ser excluida de los casos de ZukscHWERDT. Lo describe
O. HoGERMANN como consecuencia de una exostesis del axis;
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ZukscHWERDT lo ha encontrado en bloques entre atlas y axis.
Pero el dolor no se limita al occipital sino que puede exten-
derse a las regiones parietal, frontal y a los ojos. A veces exis-
te un claro dolor a la presiéon de los globos oculares, pu-
diendo coexistir blefarospasmo, lagrimeo y hasta inyeccién
conjuntival. Son bastante frecuentes otros trastornos ocu-
lares; estos consisten en facil fatiga para la lectura, en una
sesion de cine, etc. vision borrosa o neblinosa, escotomas
(blancos o en colores). La posible intervencién vascular vie-
ne abonada por la comprcbaciéon de BartscHI-RoscHAIX de
diferencias de la presién retiniana entre el ojo izquierdoy
derecho en los cambios de inclinacién de la regién cervical.
LenmpHUL hallé en el 24 % de sus enfermos de estos casos
una diferencia pupilar. En cambio es raro el sindrome de
HorNER (P1a y ToONIS, ZUKSCHWERDT).

Frecuentemente existen paracusias; son de tipo muy va-
riado y no especifico, acompafiandose o no de otalgias a
veces muy molestas. Tanto unas como otras pueden presen-
tarse en determinadas posiciones de la cabeza y del cuello.
Aunque algunos autores afirman no haber observado modi-
ficaciones objetivas auditivas (EXNER) otros las han encon-
trado; asi MORITZ en sus investigaciones audiométricas las ha
visto, como también ha observado su relacién con vaciacio-
nes de la posicion de la cabeza. Azoy en casos propios y de
otros declara que la exploracion cécleovestibular revela fre-
cuentes modificaciones de excitablidad con predominio de
uno u otro lado o bien disfuncién con hiperexcitabilidad
unilateral; la audiometria, segtin Azoy da bajas unilaterales
especialmente en los limites superiores. El trastorno labe-
rinto-vegetativo es méas manifiesto en los estigmatizados
vegetativos.

Son sumamente frecuentes los vértigos con o sin com-
ponente giratorio. A veces el enfermo méas que vértigo cuen-
ta una cierta inseguridad que hace sumamente penoso el
ejercicio de sus actividades habituales. En los Gltimos tiem-
pos en los casos de osteocondrosis vertebral se inicia el
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estudio electroencefalografico; nuestra casuistica es dema-
siado reducida para llegar a una conclusién.

Se han descrito casos con nistagmo optoquinético.

No son raros, trastornos del suefio; ZUKSCHWERDT apun-
ta que quiza esto se debe a que el ceder con el sueiio el tono
de la musculatura cervical se producen sintomas irritativos
de los elementos nerviosos radiculares. Igualmente se pre-
sentan sintomas psiquicos tales como depresién, angustia,
atontamiento, sensacién de cabeza vacia, falta de capaci-
dad de concentracion, facil fatiga; no se sabe si estos sinto-
mas son debidos a trastornos de la irrigacion cefélica.

Aparte de esta serie de sintomas pueden existir otros
en los campos de la I y II cervicales (hiperestesia o hipoeste-
sia) revelable porla exploracién con el método dela aguja;
puede encontrarse dolor en el punto occipital (segan Va-
LLEIX en la mitad de la linea que une la apdiisis mastoides a
las ap6fisis espinosas mas elevadas). A veces existe dolor en
la insercion mastoidea del esternocleidomastoideo: otras en
los puntos trigéminos en especial en la incisura supraorbi-
taria. En ocasiones coexisten con la irritacion dela Iy II
cervicales trastornos de la degluciéon (anastomosis con el
asa del hipogloso).

A la exploracién puede encontrarse limitaciéon en alguno
de los movimientos cervicales extremos; para ZUKSCHWERDT
la limitacién de la rotacion es frecuente. Puede existir hiper-
tono muscular y dolor a la presién de la musculatura de la
nuca; la existencia de fibrositis y miogelosis explica que el
masaje y diversas medidas fisicas acttien favorablemente.

Aunque solo sea para citarla brevemente hemos de refe-
rirnos a la jagueca cervical reumdtica estudiada por BaArTs-
cHrrRocHAIXx. En realidad no se trata de una forma especial
de este sindrome que se diferencie del anterior por sus ras-
gos clinicos; en realidad solo sirve para subrayar el papel
del traumatismo en su génesis. Entre nuestra casuistica exis-
ten casos muy evidentes de este tipo. Creemos que su cono-
cimiento es interesante, pues indica que no siempre el sin-
drome cervicoencefalico esta ligado a algtin proceso osteo-
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condrético; ello explica que el cuadro sindrémico descrito
pueda presentarse en jovenes sin procesos osteocondroéticos
anteriores.

NEURALGIA OCCIPITAL.—La finalidad de esta con-
ferencia es so6lo destacar los hechos relacionados con las
pequefias articulaciones; por esto nuestra descripcién de la
neuralgia occipital serdA muy breve. Esta neuralgia es pro-
ducida por la irritaciéon del nervio occipital mayor que re-
presenta la Il raiz sensitiva cervical; esta raiz salida entre la
primera y segunda vértebras cervicales perfora la membrana
atloaxoidea. Este nervio puede sufrir en las lesiones de los
elementos regionales. Los hallazgos operatorios de WANKE
parecen demostrar que la libre movilidad del nervio puede al-
terarse por adherencias locales de origen inflamatorio y trau-
méatico. Segiin LINDEMAN y KUHLENDAU las no raras subluxa-
ciones de la articulacién atloaxoidea pueden influir en la
génesis de esta neuralgia, ya que la fijacién del nervio occi-
pital mayor en su punto de salida en la membrana atloaxoi-
dea se presta a producir tracciones. Esto como indica ZukscH-
WERDT explicaria la existencia de neuralgia occipital como
sintoma acompaifiante de procesos osteocondrésicos de la
region cervical inferior en especial a nivel de los segmentos
VI y VII. En estos casos la desaparicion de la lordosis cervi-
cal normal conduce al aumento de la separacién entre el oc-
cipital y las apdfisis espinosas del atlas y axis. Estas altera-
ciones pueden repercutir en la correcta alineacién de los
elementos de la parte superior cervical y ocasionar las alte-
raciones en la articulacién atloaxoidea a que antes nos he-
mos referido.

En la neuralgia occipital existe ordinariamente un dolor
superficial que de la nuca se extiende por el occipital y que
a veces alcanza casi la oreja. El dolor que a veces se presen-
ta en forma de paroxismos espontaneos, puede aumentar
con los movimientos y a veces con la tos y el estornudo. La
piel de la zona de este nervio puede mostrar hiperestesia o

hipostesia.
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Las especiales condiciones genéticas de este tipo de neu-
ralgia explican el que sus sintomas puedan asociarse al sin-
drome de BARRE LiIEou como repetidamente hemos podido
comprobar.

NEURALGIA CERVICOBRAQUIAL.—La forma de apa-
ricién es muy variada y las supuestas causas que la provo-
can, son multiples. Unas veces el factor que la motiva es el
traumatismo considerado en su més amplio sentido; los
hechos se suceden aqui de manera algo diferente a como
suelen acaecer en los casos de lumbagos y lumbociaticas.
En estas dltimas la crisis algica inicial se produce en inme-
diata relacién en el trauma (esfuerzo violento, movimiento
brusco o desordenado, etc.); en cambio en la regién cervical
en la mayoria de los casos, el cuadro doloroso no se presen-
ta en inmediata relaciéon con el trauma, sino después de un
tiempo variable de dias o semanas. En nuestra casuistica de
neuralgias cervicobraquiales no son frecuentes los casos con
gran trauma directo, por ejemplo, golpes o esfuerzos vio-
lentos; es méas corriente el antecedente de posiciones forza-
das sostenidas largo tiempo, trabajos realizados en postu-
ras desacostumbradas, etc. Otras veces no puede encontrar-
se el antecedente traumatico y si, en cambio, enfriamientos
o exposiciones prolongadas al frio y a la humedad; en otros
casos existen antecedentes infecciosos como procesos cata-
rrales de las vias respiratorias altas o procesos infecciosos
de otra indole; en ocasiones la anamnesis més cuidadosa no
permite hallar antecedente alguno.

La crisis de la neuralgia cervicobraquial puede aparecer
como la primera exteriorizacién evidente de la afeccién cer-
vical sin que haya sido precedida de un cuadro cervical pre-
ciso, como sucede con la fase lumbar de las lumbociaticas;
no obstante en muchos casos, si insistimos en nuestro inte-
rrogatorio, hallamos antecedentes que orientan nuestra aten-
cién hacia la regiéon cervical. Estos antecedentes consisten
en molestias cervicales ya en forma de cierta dificultad o
sensacién de rigidez o tensién en determinados movimien-
tos o bien molestias después de haber realizado durante
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cierto tiempo algtin trabajo en posiciones sostenidas; a me-
nudo el enfermo manifiesta crujidos cervicales a los movi-
mientos, ligeras omalgias; otras veces existen torticolis de
variable intensidad. Frecuentemente es necesario insistir
en nuestro interrogatorio, ya que los antecedentes citados
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 sintomas son
puramente braquiales, el enfermo queda sorprendido cuan-
do le indicamos que el origen de la dolencia es cervical ya
que no recuerda ninguna molestia referida a la nuca.

Fundamentalmente en el cuadro clinico hemos de con-
siderar sintomas puramente cervicales y sintomas irradia-
dos o a distancia.

Dentro de la sintomatologia general de la cervicobra-
quialitis, la exteriorizada en la misma region cervical es la de
menos relieve. Unas veces consiste en pequefias molestias o
sensacion de cierta dureza o rigidez al iniciar el movimien-
to, molestias que desaparecen después de unos pocos movi-
mientos; estas molestias pueden reaparecer o atin aumentar
después de movimientos repetidos y en especial después de
mantener la cabeza y cuello en determinadas posiciones.
Otras s6lo consisten en dificultad o dolor en determinados
movimientos extremos o forzados; hay casos en que el en-
fermo percibe un crujido al iniciar el movimiento o al prac-
ticar el movimiento en alguna determinada direccién. En
otros hay torticolis de variable intensidad.

Los sintomas braquiales tienen mucho mayor relieve y
son lo que de ordinario llevan al enfermo a consultar al mé-
dico. La crisis de radiculalgia cervicobraquial puede presen-
tarse de diferentes formas. Unas veces (las més frecuentes en
nuestro medio de trabajo) se instaura de forma progresiva,
inicidndose gradualmente y aumentando en unos dias o unas
semanas, hasta llegar a su maxima acuidad. Otras, el enfer-
mo ve estallar su cuadro explosivamente; se acuesta bien y
es despertado en el curso de la noche o bien' a partir de le-
vantarse ve desarrollarse el cuadro en el curso de pocas ho-
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ras; atin hay casos en que el enfermo ha tenido molestias
durante dias o semanas que no le reducian su capacidad fun-
cional ni apenas llamaban su atencién, ¢n los que el cuadro
stbitamente se agudiza.

Instaurado el cuadro doloroso tiene caracteristicas va-
riables; unas veces el dolor es continuo; otras se presentan
crisis hiperélgicas de duracién variable, ordinariamente bre-
ve; en algunos casos dentro de un fondo de dolorimiento
continuo se presentan exacerbaciones espontdneas o provo-
cadas por determinadas posiciones (por ejemplo hiperexten-
der la cabeza como se hace al afeitarse) o movimientos; con
frecuencia estas exacerbaciones ocurren por la noche per-
turbando notablemente el descanso del enfermo. En ocasio-
nes el dolor se presenta en formas tan intensas y continuas
cuando el enfermo se echa en la cama, que se ve obligado a
dormir incorporado o sentado en un sillén. El enfermo bus-
ca alivio a su dolor adoptando posiciones especiales, pero
la sedacion obtenida no es estable ni permanente ya que al
cabo de un tiempo variable se reinician las molestias. por
lo que tiene que volver a cambiar de posiciéon. En ocasiones
los dolores y parestesias aumentan con la tos, estornudo y
esfuerzo; no obstante esta caracteristica no se da con la al-
tisima frecuencia que ocurre en las cidticas.

La topografia del dolor tiene cierta importancia locali-
zadora; decimos cierta importancia localizadora puesto que
aqui, a diferencia de lo que ocurre con el cidtico de constitu-
cién relativamente simple, existe una gran intrincacion de
los elementos de las cinco raices del plexo braquial que difi-
culta su accién localizadora. S.GobpLESKY resume la topogra-
fia radicular de esta region de la forma siguiente: a) en la
radiculacion de la VIII C el dolor desciende a lo largo de la
parte interna del brazo y antebrazo, llegando hasta los dos
altimos dedos; en las de la VII C (las més frecuentes) los
dolores son percibidos profundamente en el antebrazo y
brazo, es més hacia atrds que adelante, pasando lo més a
menudo por el dorso de la mufieca hasta alcanzar los tres
dedos medios, en especial el medio; en las de la VI C el do-
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lor se extiende por la cara anterior del hombro y desciende
por el borde externo del brazo y antebrazo hasta llegar al
pulgar y a veces al indice; enla dela V C abarca la cara
externa del brazo hasta el codo, desciende por el borde ra-
dial del antebrazo sin alcanzar el pulgar. Como dice bien el
citado autor, esta descripcidén es s6lo un esquema-guia, pu-
diendo presentarse dolores y parestesias en varias de las
zonas descritas.

Una de las caracteristicas de estas neuralgias es su uni-
lateralidad completa o predominante; decimos predomi-
nante unilateral puesto que a veces existen manifestaciones
discretas en el otro lado. Se dan,casos en bdscula en los que
después de haber desaparecido la sintomatologia en un lado,
aparece en el otro. Es una buena regla de conducta el que
ante un caso con manifestaciones netas bilaterales, apure-
mos nuestros medios diagnésticos para excluir otros proce-
sos que puedan explicar el caso.

Al lado de estas manifestaciones en el hombro y princi-
palmente a lo largo la extremidad superior, pueden existir
otras irradiaciones que a veces son las mas molestas. Una
de las mas frecuentes es la escapular; ella, que puede llegar
a ser la mas penosa, es motivada por la afectaciéon electiva
dentro de la raiz de las fibras de la rama posterior (llamada
perforante), que se distribuye por los misculos y tegumen-
tos de la region escapular. Existen igualmente algias anterio-
res, toracicas, que cuando se proyectan en la regién pre-
cordial pueden dar lugar a confusiones con la angina de
pecho, confusion lamentable para el enfermo, tanto por su
repercusion psiquica como por la terapéutica a realizar. No
raramente junto al cuadro cervicobraquial puede existir un
componente mas o menos notable de periartritis escapulo-
humeral; sobre estas cuestiones insistiremos mas tarde.

Esta forma puramente sensitiva es la mas frecuente; en
ciertos casos predomina o es tinico el cuadre parestésico
(braquialgia parestésica de WARTEMBERG). Como describié
W. ScHULTE estas parestesias se presentan principalmente en
la segunda mitad de la noche ¥ mejoran 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. Los sintomas consisten en entumecimiento
y adormecimiento de la mano, parestesias dolorosas, a ve-
ces coloracidén ciandtica de la piel y cierta infiltracién de la
mano que entorpece el cerrarla al despertarse por la maifa-
na. Este cuadro, maés frecuente en las mujeres, es el produ-
cido muchas veces por lesiones osteocondrésicas y artrési-
cas de la regioén cervical.

En nuestro medio de trabajo la forma més frecuente de
neuralgia cervicobraquial es la algicoparestésica, en la que
estos dos elementos se mezclan en grado variable. Entre
nosotros las formas sensitivo motrices y las amiotrdficas
son raras. Estos casos suelen ser de evolucién crénica y los
enfermos tanto o mas que por los sintomas dolorosos y pa-
restésicos, consultan al médico por los fenémenos parali-
ticos, paréticos y amiotroficos. Las amiotrofias son muy
evidentes; no existen alteraciones de los reflejos profundos,
no hay contracciones fibrilares ni modificaciones eléctricas
cualitativas.

En la actualidad estamos haciendo el estudio electro-
miografico de estas cuestiones, pero nuestra casuistica es
atin escasa para que podamos sentar conclusiones. Las
amiotrofias predominan en la cintura escapular, especial-
mente en el trapecio y en el serrato mayor; no obstante la
amiotrofia puede tener localizaciones variadas. Unas veces
adquieren una distribudion radicular del tipo braquial supe-
rior; otras veces inferior. La amiotrofia puede estar estricta-
mente localizada; GaRrcCIN cita el caso de la atrofia exclusiva
del aductor del pulgar; GrRONEMEYER ha publicado casos del
abductor oponente del pulgar; LErt y COTTENOT observaron
atrofia de los inter6seos y aplanamiento de la regién hipote-
nar. En estos tltimos tiempos hemos observado un caso con
afectacion exclusiva del serrato mayor del lado derecho; en
dos casos asistidos junto con SaLEs VAzZQUEZ existia en uno
de ellos una evidente atrofia de la regiéon tenar de una mano
y en el otro afectaciéon global de la musculatura de las dos
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manos, los dos acompafiados de pocos dolores pero si de
un cuadro parestésico evidente; en otro visto tltimamente
existia un cuadro similar junto con otras alteracionés que
hacian pensar en una afectacién medular. Con respecto a
este Gltimo tipo de cuadro clinico, cuya cita en la literatura
aumenta en los tultimos tiempos, haremos referencia maéas
tarde ya que se relaciona con alteraciones degenerativas cer-
vicales.

La exploracién clinica del enfermo no suministra nin-
gan signo patognomodnico de estas lesiones.

Asi como en las lumbociaticas existen con frecuencia
actitudes antidlgicas con desviacion del eje vertebral, en la
cervicobraquialitis son mucho menos frecuentes; en cambio,
el enfermo evita los movimientos bruscos y forzados de la
cabeza y cuello, en especial en ciertas direcciones. La bus-
queda de puntos y zonas dolorosas, revela con frecuencia su
presencia en los canales vertebrales anteriores del lado de la
cervicobraquialitis y a la altura de las raices afectas, de tal
forma que a veces junto al dolor local se pueden provocar
sintomas irradiados (signo de la campanilla). En cambio la
exploracién de la parte cervical posterior es poco expresiva.
La presion sobre la cabeza combinada con una inflexién la-
teral hacia el lado de la sintomatologia (maniobra de Spur-
LING) puede a veces determinar un aumento brusco de las
molestias. En cambio la traccién cervical (maniobra de sus-
pensién) frecuentemente alivia las molestias aunque sea
temporalmente. El examen de la movilidad siguiendo las
normas de MENNELL encuentra una limitacién variable; a ve-
ces s6lo se provoca dolor o se encuentra una cierta limita-
cién en alguna direccién; puede existir en ocasiones claro
dolor y limitaciéon de los movimientos pero mucho més ra-
‘ramente que en las ciaticas existe una rigidez considerable.

La exploracién del miembro superior tampoco nos da
ningtn signo de especial significacion, Los movimientos del
hombro son de ordinario libres e indoloros; no obstante no
raramente ciertos movimientos extremos estdn limitados o
despiertan dolor al practicarlos; a veces existe un cuadro maés
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o menos claro de periartritis escApulohumeral. En la explo-
racién puede encontrarse el llamado signo de Lasegue del
miembro superior; este signo se obtiene por la combinacién
de las maniobras de ROGER y BikELAS. Se apoya una mano
sobre el mufién del hombro, presionando hacia abajo para
descender al méaximo la cintura escapular: con la otra mano
el explorador lleva el brazo doloroso en abduccién hasta la
horizontal y se le imprime una ligera retropulsién; luego se
lleva el antebrazo a la extensién extrema de manera que
quede en supinacién. La maniobra puede completarse por
una inclinaciéon lateral del cuello. Esta maniobra, menos
constante en su positividad que el LASAGUE de la pierna,
puede provocar dolores en alguna de sus fases; s6lo puede
practicarse adecuadamente cuando no existe un componen-
te de periartritis escdpulohumeral.

Los signos neurolégicos no existen o son francamente
discretos; ante un cuadro de cervicobraquialitis con signos
neurologicos manifiestos, precisa hacer un examen a fondo
para descartar otros procesos distintos de los que estudia-
mos (afecciones medulares, neoplasias, etc.).

De todo lo dicho se desprende que no existe signo o
sintoma patognomonico de las afecciones estudiadas (artro-
sis uncovertebral, artrosis interapofisaria, osteocondrosis
cervical). Por ello recomendamos que ante cualquier cua-
dro de dolores cervicales o irradiados a hombro y resto de
la extremidad superior, se realice una exploraciéon sistemé-
tica de la region cervical (clinica y radiografica empleando
diversas técnicas); s6lo obrando de este modo lograremos
en muchos de estos enfermos explicarnos el mecanismo de
sus molestias y por tanto estaremos en condiciones de reco-
mendar una terapéutica adecuada.

CUADROS CLINICOS DIVERSOS EN CUYA GE-
NESIS PUEDEN INTERVENIR LOS REUMATISMOS

CERVICALES QUE ESTUDIAMOS.—En estos altimos
afios se ha renovado el interés acerca de la relacién entre la
periartritis escapulohumeral y los reumatismos de la re-
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gion cervical. En los péarrafos que siguen no pretendemos
realizar el estudio de la etiopatogenia de la periartritis esca-
pulo humeral sino que nos limitaremos a poner de relieve la
posible relacién entre esta afeccién y los procesos degenera-
tivos cervicales,

La apuesta relacion de la periartritis y sistema nervioso
se remonta a bastantes afios; ella dio origen a la teoria neu-
rovegetativa de la periartritis. KAHLMETER (1929) describi6 un
cuadro resultado de la combinacién de periartritis escapulo-
humeral, neuritis simpética y depresion, conocido en la lite-
ratura francesa con el nombre de sindrome de Kahlmeter.
MoorHAS, MoreNO y CArusO, GLAUDE y VELTER, ANDRE, THO-
MAS vy ArasGoT han comunicado casos similares.

Frente a esta teoria nerviosa SCHEDE expuso el concepto
de que la periartritis no seria la consecuencia de la irritacién
radicular por el proceso osteocondrésice cervical; en estos
casos la causa del proceso residiria en un trastorno estatico-
dindmico vertebral y regional de los elementos del hombro.
La modificacién postural motivaria un cambio en la dispo-
siciéon de los elementos regionales, que seria causa de un so-
breesfuerzo muscular y trastornos circulatorios locales.
Debido a ello en muchos casos existen durezas musculares
o miogelosis; los sintomas de irritacién nerviosa se deberian
a la compresion ejercida por el descenso de la clavicula. La
posicién en pronacion del omdéplato produciria la rotacién
externa del brazo; la cabeza del hamero se.acercaria al acro-
mioén limitando la excursién de la articulacién y facilitando
la degeneracion del tenddn largo del biceps. En la descrip-
cion de ScHEDE ademas del proceso degenerativo discal exis-
tiria una cifosis dorsal. Cierto que en determinados casos
pueden darse las condiciones citadas, pero como afirma
ZUKSCHWERDT y nosotros podemos comprobar por nuestra
amplia experiencia, estas condiciones y circunstancias sélo
se dan excepcionalmente.

La observacién clinica aporta una serie de hechos en
favor de la posible relacién entre periartritis y sistema ner-
vioso. Diversos autores han aducido casos de periartrititis
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desarrollados consecutivamente a herpes zoster (Lavani,
Coste, RoBecHI, etc.). CosTE y METZGER insistieron en la re-
lacién de la periartritis y la osteocondrosis cervical, Pero,
en estos autores, la irritacion de los elementos radiculares y
de las formaciones simpaticas regionales, determinaria un
trastorno tréfico de las estructuras periarticulares regiona-
les. LacAPERE ha insistido sobre la accién de las lesiones de-
generativas cervicales y su repercusion sobre los elementos
contenidos en los agujeros de conjuncién. ROBECHI en su
monografia sobre periartritis del hombro, se inclina tam-
bién sobre la posible importancia de la irritacién de los ele-
mentos simpéticos. :

Nuestra experiencia personal nos ensefia que en una
proporcién apreciable de neuralgias cervicobraquiales, exis-
te un componente claro de periartritis y casos con periar-
tritis como entidad fundamental; existen manifestaciones
méas o menos netas de cervicobraquialitis. En estos casos
cuando clinica y radiogrdficamente exploramos la regién
cervical hallamos en un alto porcentaje, fenémenos osteo-
condrésicos cervicales que se extienden en grado variable
desde la V C hasta la I D (degeneraci6n discal con reaccién
espondilésica local, artrosis uncoverteral e interopofisaria).
Es posible que en estos casos la serie de actuaciones de estas
lesiones sobre los diversos elementos nerviosos produzcan
secundariamente las alteraciones tréficas periarticulares;
falta determinar si estas alteraciones periarticulares escapu-
lohumerales son capaces por si solas de producir el cuadro
de la periartritis, es posible que ellas constituyan el terreno
preparador sobre el que actuando los variados factores que
intervienen en la génesis del cuadro, facilitan su presen-
tacidon.

* % ¥

Aunque brevemente nos hemos de referir a la posible
intervencién de los procesos osteocondrésicos cervicales en
la produccién del sindrome de los escalenos Prescindimos
de exponer las caracteristicas del mismo para evitar excesi-
vas explicaciones. Quienes estudien con atencion estas cues-
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tiones no les habra dejado de llamar la atencién que en mu-
chos de estos cuadros existen simultidneamente lesiones os-
teocondrdsicas cervicales; por nuestra parte hemos visto
casos calificados como sindrome de los escalenos y afin tra-
tados quirtirgicamente, en los que pudimos comprobar pro-
cesos osteocondrésicos cervicales evidentes.

Lance y WEINFORDH han encontrado, en casos con sin-
drome de los escalenos, modificaciones fibrosas de estos
miuasculos, modificaciones que recuerdan las alteraciones de
los tejidos braditr6ficos a consecuencia de irritacién radicu-
lar. SHENKIN y GROFF reportan cuatro casos enlos que se de-
mostré, en la mielografia y por la intervencién, que existia
una compresion radicular cervical y en los que clinicamente
habia un cuadro tipico de sindrome de los cscalenos, cuadro
que desaparecié por escalenectomia; ZUKSCHWERDT reseiia ca-
sos similares. En éstos parece que el cuadro era producido por
el hipertono muscular consecutivo a la irritacion radicular.
Si el masculo esta simplemente hiperténico y contracturado,
el cuadro puede resolverse por una terapéutica conservado-
ra; si en cambio hay una retraccion fibrosa u otras de modi-
ficaciones orgédnicas, debe intervenirse. Quiza la interven-
cién de este mecanismo (accién muscular por irritacién ra-
dicular cervical) puede explicar que s6lo en un porcentaje
relativamente reducido de costillas cervicales o de otras va-
riaciones anatémicas regionales de la zona de transito cer-
vicodorsal, no se exterioricen clinicamente. Por todo ello
creemos prudente el que, en este tipo de cuadros clinicos,
no olvidemos valorar debidamente el estado de la regién
dorsal alta y cervical inferior.

L =

Aunque sea muy someramente creemos de interés men-
cionar una serie de manifestaciones' viscerales en las que
las lesiones cervicales representan, para muchos, su causa,
o por lo menos, para todos, una habitual coexistencia de
frecuente observacién. ‘

Una de tales manifestaciones es el hipo. ZUKSCHWERDT
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relata un caso en que pudo comprobarse que el cuadro se '
debia a la contraccién de un hemidiafragma, en que la infil-
tracion, con novocaina, del frénico del hemidiafragma que
se contracturaba era operante, en tanto que la del frénico
del lado que no se contraia no producia ningtin efecto. En
este caso las lesiones osteocondrésicas residian a nivel de la
tercera y sabemos que la IIl C forma una parte importante
del citado nervio. Con la manipulacién el autor resolvié el
conflicto. LINDEMANN aduce otro caso en que, después de un
traumatismo, se desarroll6 junto con un cuadro de cervico-
braquialitis una paralisis del frénico; aqui entre otras lesio-
nes se vié una dislocacién dorsal entrela IIl y IV C.

Otra manifestacion es la llamada forma disfdgica; ya
en 1945 citdbamos en nuestra monografia sobre reumatis-
mos vertebrales esta forma y nos referiamos a los trabajos
de SCHLACHTER, SPITZENBERGER, WIETHE, E. May y GimMpLINGE. Ya
entonces indicdbamos el hecho que el cuadro no podria de-
berse a la simple accién mecanica sobre el es6fago, pues la
sintomatologia desaparecia a pesar de que las lesiones ana-
témicas persistian, lo que nos inducia a creer que la sinto-
matologia se debia a fenémenos irritativos nerviosos. Aun-
que no muy numerosos, se encuentran trabajos sobre esta
cuestién en la literatura de estos tltimos afios (KERTZNER y
MappeN, PeroTTi, GUNSSEL, ZUkSCHWERDT). (GUNSSEL cree que
no existe ninguna relacién con el tamaifio de los ostedfitos,
ni tampoco el cuadro se deberia a una compresién por los
ostedfitos sino que seguramente seria una reaccion espinal
visceral consecutiva a una irritacién radicular. ZukSCHWERDT
encuentra disfagia frecuente en la osteocondrosis cervical
cosa que no hemos podido comprobar. Esta disfagia unas
veces se manifestaria como una sensacién especial al tragar;
otras, en forma de dolores a la deglucién irradiadas a veces
al térax. Raramente es un dolor persistente y que aumenta
al tragar. Estas molestias pueden desaparecer al tragar el
enfermo en posicién tendida y haciendo una traccién ligera
sobre la regién cervical. Para ZukscHWERDT el mecanismo se
realizaria por la irritacién radicular y transmitida a través
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de la comunicacién del ganglio cervical superior con el ner-
vio yugular por el ganglio extracraneal del nervio glosofa-
ringeo y del ganglio cervical por una rama dorsal al nervio
hipogloso; ademaés existiria comunicaciéon del ganglio por
ramicomunicantes de los II al IV C. (SpruNG).

NACHLAS en 1934 reclamo la atencion de casos con sinto-
matologia, en especial simulando angina de pecho en rela-
cién con procesos osteocondrésicos de la regién cervical
inferior y dorsal alta. La practica nos ha mostrado el inte-
rés de esta cuestiéon tanto para el enfermo como para el mé-
dico. En estos tltimos afios hemos asistido a diversos casos
en que, por confusién diagnéstica, el enfermo fué tratado
como un anginoso, con la perniciosa accién tanto fisica
como moralmente por parte de estos enfermos. No obstante
subrayamos que antes de aceptar el diagnéstico de falsa
angina de pecho secundaria a un proceso esteocondrésico
vertebral, se han de agotar todos los medios diagndsticos
pues si obrasemos a la ligera, podriamos ocasionar perjui-
cios irreparables.

El cuadro es muchas veces dificil de diferenciar clinica-
mente; no obstante, si profundizamos en la anamnesis y
exploraciéon podremos hallar en muchos casos, rasgos que
nos ayuden a la diferenciacién. De ordinario el falso acceso
anginoso no tiene la agudeza del auténtico y no suele obe-
decer a la medicacién habitual de la angina de pecho. La
forma de presentacion suele ser diferente; asi hay casos que
se presentan en pleno reposo en cama. Mas que con el
esfuerzo, en general se presenta en determinados movimien-
tos y posturas de la regién cervical y dorsal; a veces el cua-
dro puede producirse al ejercer presion sobre determinadas
zonas vertebrales. Las manifestaciones no son tGnicamente
del tipo angina de pecho. ReiscHAUER y GuTzeEiT han descrito
en estos altimos afios diversos transtornos cardiacos en re-
lacién con lesiones cervicales. PARADE ha aducido un caso
de ataques nocturnos de angina de pecho que cedian al
incorporarse y colocar la cabeza en determinadas posicio-
nes; igualmente comunica un caso en que existian trastornos
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del ritmo cardiaco (taquicardia paroxistica) trastornos que
cedian con determinadas maniobras cervicales. En un es-
fuerzo en agrupar estos hechos PaArRADE distingue los tipos
siguientes: a) corazén como iniciador de sintomas, por
ejemplo, el sindrome de <hombro mano»; b) regién cervico-
dorsal como iniciador de falsas molestias cardiacas y c)
lesiones cérvicodorsales que actian como multiplicador de
trastornos cardiacos preexistentes.

RADIOLOGIA.—Conocidas las proyecciones 6ptimas
para ver radiol6gicamente las formaciones uncovertebrales,
solo nos resta insistir en que para ser completo, el examen
radiolégico debe comprender una radiografia frontal, otra
lateral y dos oblicuas a 45°.

Dada la especial orientacién en paréntesis de las apdfi-
sis unciformes, de delante atrds y ligeramente de fuera aden-
tro, sujetas a multiples variaciones individuales y a las de-
pendientes del nivel de la vértebra examinada, se compren-
de que cada una de dichas incidencias reproduzca solo una
parte del interespacio uncovertebral y un sector més o me-
nos extenso de la superficie del uncus.

Inversamente a lo que ocurre en las articulaciones apofi-
sarias lumbares, de seccion semicircular, abierta hacia atras
y afuera, las uniones uncovertebrales se incurvan hacia atrés
y adentro, lo cual condiciona que en la proyeccién antero-
posterior quede representada tinicamente la porcién ante-
rior y media de la hendidura. La visién del sector posterior
solo se consigue con el complemento de una proyeccién la-
teral rasante al borde posterior de la apéfisis unciforme y
las oblicuas a 45° con el rayo central tangencial a la superfi-
cie posteroexterna del uncus. La importancia de las proyec-
ciones oblicuas se desprende del hecho de la especial topo-
grafia y relaciones de las apéfisis unciformes que entran a
formar parte de la pared anterior del canal de conjuncidn,
de la misma manera que las articulaciones interapofisarias
constituyen el sector moévil de la pared posterior de dicho
foramen. -
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La planigrafia frontal, a poco que se cuide de la posi-
cién del enfermo, ofrece una imagen nitida y exenta de su-
perposiciones de la casi totalidad de las uniones uncover-
tebrales desde IV C. a VII C.

No quisiéramos entrar en la discusién que tanto preo-
cupa a los autores franceses, sobre cual de las tres proyec-
ciones es la méas objetiva para la demostracién de las
alteraciones uncovertebrales. Como TILLIER, opinamos que
la proyeccién frontal cldsica es quizas de las tres, ]la mas ex-
presiva, pero, habida cuenta que rara vez las uncoartrosis
se presentan aisladas v si asociadas a un combinado artr6-
sico discal y apofisario posterior al mismo univel, las inci-
dencias de perfil y las oblicuas son indispensables.

En estado normal la unién uncovertebral se nos mues-
tra en la radiografia anteroposterior como una estrecha
hendidura, de bordes lisos y paralelos. Su direccién es obli-
cua hacia abajo y adentro; la carilla externa estd formada
por la vertiente medial del uncus y la interna por el borde
inferior achaflanado del cuerpo vertebral. Es caracteristica
del uncus normal la forma triangular de su seccién frontal,
con vértice superior agudo y eje mayor casi vertical. En las
incidencias laterales y en las oblicuas a 45° la apdfisis unci-
forme no puede disociarse de las estructuras vecinas y su
interlinea no resulta proyectada en la direccién del rayo
central.

En los casos patolégicos la radiografia frontal muestra
la ap6fisis unciforme engrosada, con su punta vuelta hacia
fuera; a veces aparece prolongada por una cresta osteofitica
doblada en angulo recto en relacién con el eje de la apéfi-
sis. Junto con el osteofito que crece en el borde de la
carilla oponente, alargan la hendidura, cuyos contornos
destacan por la reaccién esclerosa de las superficies arti-
culares.

En la radiografia de perfil las vegetaciones desarrolladas
en el uncus se superponen a los dngulos posterosuperiores
de los cuerpos vertebrales, dando la impresiéon de que se
implantan en el mismo borde posterior del esp6ndilo. Su
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extremo apunta hacia el foramen de conjuncién, de ahi la
necesidad de practicar las proyecciones oblicuas. En ellas
el canal de conjuncién presenta una reduccién espacial a
expensas de su pared anterior en la que sobresale la vegeta-
cién osteofitica. Cuando la artrosis uncovertebral se com-
bina con alteraciones interapofisarias posteriores de la mis-
ma naturaleza, de crecimiento también intraluminal, el
foramen de conjuncién aparece constreiiido en su parte me-
dia y deformado en reloj de arena.

TRATAMIENTO.—Cuando nos enfrentamos con la te-
rapéutica aplicable o estas lesiones y a los cuadros clinicos
secundarios a las mismas, chocamos con un problema arduo
y no siempre facil de resolver. Por una parte, esto deriva del
incompleto conocimiento de las lesiones osteocondrésicas y
artrésicas y de su génesis intima; por otra, de la multipli-
cidad de los posibles mecanismos causales de los diversos
cuadros clinicos. Por esto, antes de entrar en los detalles
practicos de la terapéutica, creemos ftil situarnos en una
posicién légica ante el problema planteado y sentar unas
consideraciones previas.

Anunte todo hemos de preguntarnos si con nuestra actua-
cion curaremos definitivamenteono al enfermo. Aqui hay que
hacer una distincion entre curacién de las lesiones anaté-
micas y desaparicién del cuadro clinico. En un sentido
estricto y ajustidndonos a la realidad, hemos de contestar
que no podemos curar la lesiones degenerativas, incapaci-
dad derivada del conocimiento atin incompleto de la biolo-
gia del tejido conjuntivo. Cierto que en estos tltimos afios
se ha realizado un avance considerable en estas cuestiones;
pero los conocimientos adquiridos, aunque permiten entre-
ver un prometedor porvenir, no tienen atin una traduccion
practica. Pero si estas afirmaciones podrian parecer desalen-
tadoras, la practica nos ensefla que debemos ser serenamen-
te optimistas, pues en la inmensa mayoria de los casos pode-
mos yugular el cuadro clinico u obtener mejorias considera-
bles y atin evitar recaidas; y esta faceta es de verdadero
interés para el enfermo y médico. Esta actitud operantey
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optimista se fundamenta principalmente en dos hechos; uno
de ellos es que cuando de forma sistemética hacemos un
estudio radiolégico de la region cervical de individuos sobre
los 45 afios, encontramos frecuentes lesiones osteocondré-
sicas, lesiones cuya frecuencia aumenta con la edad, sin
que en muchos de ellos se haya presentado alguno de los
cuadros clinicos descritos (osteocondrosis asintomatica);
por otra parte en los casos en que logramos la desaparicion
del cuadro clinico, el estudio radiolégico en la fase de mu-
dez clinica nos muestra que persisten las primitivas lesiones
anatomicas que ya antes la radiografia habia puesto de ma-
nifiesto.

Esta falta de paralelismo entre las lesiones anatémicas
y la sintomatologia clinica se debe en gran parte a que esta
altima, en la mayoria de los casos, se debe a un conflicto
mecanico (reducién espacial o actuacién de masas osteofita-
rias) persistente sobre los elementos nerviosos. Posiblemen-
te es producida por la manifestacién de un desequilibrio
estaticodindmico vertebral o bien a procesos fluxionarios
secundarios a aquel o primitivos, pero que tienen una locali-
zacién preferente a nivel de los elementos lesionados y atin
favorecidos por las mismas lesiones. Si entendemos los he-
chos bajo este punto de vista, podremos adoptar una actitud
terapéutica activa y al no encastillarnos en un sentido con-
ceptual rigido y unilateral, nuestra terapéutica serd flexible
y adaptable a las diversas condiciones de los enfermos.

Nuestra terapéutica tiene que basarse ante todo en un
diagnéstico correcto; una vez diferenciado el cuadro clinico
y conocidas las lesiones y su localizacién, debemos esforzar-
nos en definir las condiciones etiol6gicas de aquél. Aqui nos
ocuparemos sOlo del tratamiento de la neuralgia cérvicobra-
quial y del cuadro cérvicocraneal.

Cuando nos encontramos ante uno de estos cuadros, no
debemos adoptar la cémoda posicién de, una vez compro-
bado el proceso osteocondrésico o artrésico, atribuir direc-
tamente al mismo toda la sintomatologia clinica. Hemos de
tener presente que aquellas lesiones no se han desarrollado

[
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repentinamente, de manera que ya venian desarrollandose
desde hacia un tiempo relativamente considerable; por tanto
hemos de averiguar las causas o factores que han motivado
su exteriorizacién clinica.

La anamnesis, exploracién clinica y el laboratorio pue-
den ayudarnos positivamente. Unas veces encontramos el
antecedente de una enfermedad catarral de las vias respira-
torias u otra enfermedad infecciosa; en estos casos aparte
la forma como se han desarrollado los hechos, el laborato-
rio (VSG, contaje y férmula leucocitaria, etc.) pueden indi-
carnos la participacién de un factor infectoinflamatorio. Se
instituird el tratamiento del mismo si es conveniente para
el estado del proceso; ademas la administracion de prepara-
dos salicilicos (salicilatos, aspirina, etc.) y en especial pira-
zolonicos (piramidén, particularmente butazolidina) pueden
constituir una medicacion que resuelva el caso. Otras veces
la clinica y el laboratorio nos permitirdn desviar un trastor-
no metabolico, tales como una hiperuricemia o hiperglice-
mia; aqui, aparte las medidas dietéticas oportunas, emplea-
remos la medicacion adecuada; derivados del acido fenilqui-
nolincarbdnico, butazolidina u otras pirazolonas, insulina,
vitamina B y Bi etc. El tener en cuenta estas circunstancias
nos ha permitido resolver casos que habian sido resistentes
en tanto se traté tinicamente el proceso osteocondrésico.

La anamnesis permite en ocasiones determinar las cir-
cunstancias que han permitido exteriorizar el cuadro clinico;
asi unas veces los sintomas se han iniciado o agudizado
después de una exposicion al frio o a la humedad, a un ges-
to brusco o ala adopciéon de una postura forzada o a un
gesto desacostumbrado; otras veces estas circunstancias
(una o varias) coinciden con un trastorno estatico de zonas
mas inferiores de la columna vertebral. Todas estas circuns-
tancias descompensando la columna, es posible que hayan
aumentado el conflicto mecénico y han producido el proceso
fluxionario a nivel de las lesiones osteocondroésicas.

Por todo ello est4n indicadas una serie de medidas. Una
de ellas es el reposo. No siempre el reposo es facil 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 trastornos
circulatorios venosos o a que durante el suefio, al ceder el
tono muscular protector se aumenta ¢l conflicto del sufri-
miento nervioso. No obstante estas particularidades y en las
fases muy agudas se procuraré un reposo regional adecuado,
ya tumbado o semitumbado, administrando los antialgicos,
sedantes e hipnéticos en la cantidad adecuada segtn las cir-
cunstancias. El enfermo evitard todas aquellas actividades
que sobrecarguen la regién cervical de una manera activa;
adem4s se evitardn aquellas ocupaciones que elonguen o hi-
perextiendan los elementos nerviosos o puedan mantener el
desequilibrio vertebral (llevar pesos, actitudes especiales,
etc:).

La aplicacién de calor local acttia favorablemente en los
casos de ncuralgia cervicobraquial. Podemos aplicar el ca-
lor empleando el tipo de calor casero (botella de agua calien-
te, esterilla eléctrica, etc.) durante media hora tres o cuatro
veces cada dia; la aplicacién permanente y excesiva no la
juzgamos conveniente ya que muchas veces produce un
aumento de las molestias. La onda corta, en aplicaciones de
diez a quince minutos y con mediana intensidad puede re-
portar beneficios; en cambio las sesiones mas prolongadas
y de gran intensidad, pueden aumentar los dolores, hecho
que igualmente, como otros autores han observado, ocurre
en la cidtica. En las fases agudas e hiperélgicas hemos ob-
tenido excelentes resultados con la aplicacién del microterm
o radar, en sesiones de diez minutos y con intensidad me-
diana.

En el periodo élgico agudo de la neuralgia o en casos
resistentes, a veces acttia favorablemente la radioterapia.
Segan nuestra experiencia las dosis iniciales superiores (por
ejemplo 150 r.) son muy frecuentemente causa de bruscas
exacerbaciones, sumamente molestas y que agravan el cua-
dro. Después de la dosis inicial y segtin la reaccién obtenida,
aumentamos progresivamente la dosis a 75, 100, 125 y 150 r.,
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totalizando en conjunto de 800 a 1000 r. Las sesiones pueden
aplicarse diariamente o a dias alternos, segtin la respuesta
del enfermo. No siempre la reaccion es favorable; en ocasio-
nes es ostensible desde las primeras sesiones; en otras, las
mas frecuentes, la mejoria se instaura progresivamente en
el transcurso de unas pocas semanas.

Referente a nuestra experiencia con el ultrasonido, he-
mos de advertir que en los casos muy agudos no hemos ob-
tenido un beneficio evidente, aun utilizando dosis iniciales
de medio watio como generalmente se aconseja. Preferimos
iniciar la terapéutica en la fase aguda con aplicaciones de
microterm o radar y una vez que ha decrecido el cuadro agu-
do, continuamos el tratamiento con ultrasonido, iniciando
la aplicacién con una intensidad de medio watio durante
unos 5 minutos; luego y de manera progresiva, segtin la reac-
cién del enfermo, aumentamos la intensidad y el tiempo de
aplicacion, no excediendo la intensidad méaxima de watio y
medio y un tiempo de aplicaciéon de diez minutos.

En el periodo agudo puede actuar favorablemente la in-
filtraciéon paravertebrar de novocaina. Utilizamos con prefe-
rencia para la infiltracién radicular la via posterior, varian-
do la técnica segtin la altura de la zona a infiltrar. En cam-
bio, cuando procedemos a la infiltracion del ganglio estre-
llado (sindrome cervicocraneal, gran componetne vegetativo
acompafado de la irritacion radicular) preferimos la via an-
terior, con la que tenemos gran constancia en los resultados
y accidentes nulos. Utilizamos ordinariamente una solucién
de novocaina al 10 % en cantidad de 10 cc. No hemos en-
contrado ventaja con el empleo de preparados anestésicos
de accién prolongada, ni con las mezclas con hialuronidasa
ni con los ganglioplégicos. En cambio en estos tltimos tiem-
pos nos ha parecido ventajoso la administracion paraverte-
bral de 1 cc. de hidrocortisona, método que empieza a em-
plearse en ciertos tipos de ciatica.

En combinacién con la terapéutica médica y fisica, pue-
de emplearse el método de traccion o elongacion cervical.
Ya a veces el enfermo nos cuenta que encuentra alivio cuan-
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do sostiene la cabeza con sus manos y simultdneamente
practica una traccion hacia arriba; el explorador puede com-
probar este alivio. La traccion puede realizarse con un apa-
rato de SAYRE o de GLIsSON estando el enfermo de pié o sen-
tado; en ocasiones es mejor soportada verificandola con el
enfermo situado en un plano inclinado. En los casos agudos
y con intensa contractura muscular, las tracciones se sopor-
tan mal; se aplicaran poco intensas y de corta duracién.
Las sesiones seran breves y repetidas (de unos pocos minu-
tos a diez como méaximo, y repetidas varias veces al dia).
Para evitar el desplazamiento del enfermo a casa del médi-
co, con la pérdida consecutiva de tiempo y la carga econé6-
mica consiguiente, se instalard un aparato en casa del pro-
pio enfermo; la técnica de aplicacion es facil y puede ser
aplicada en el ambiente familiar. Si después de unos dias no
se obtiene un resultado evidente con este método de traccioén
fraccionada o interrumpida, se aplicard una traccién conti-
nua, estando el enfermo acostado en cama. Durante las pri-
meras horas o dias la traccion serd suave (de 1 a 2 kgs.) luego
se aumentard progresivamente (de 2 a 4 kgs.). La extension
y reposo en cama puede ser continua o intercalando periodos
de reposo, durante los cuales se puede aplicar masaje y ca-
lor local. El inconveniente de permanecer continuamente
en cama (cosa no bien soportada por todos los enfermos y
a veces no indicada por las especiales condiciones de les
mismos) ha inducido a idear una serie de aparatos portatiles
mediante los cuales puede hacerse la traccién estando el en-
fermo levantado; estos aparatos pueden ser de utilidad en
las circunstancias citadas.

En los casos agudos o con manifiesta contractura, pue-
de ser conveniente colocar un soporte cervical; para ello
puede emplearse un collar hecho de fieltro o cartén, conve-
nientemente almohadillado con algodo6n y de alturay forma
variable, seguin las particularidades de cada enfermo. En los
casos en que se prevé que serd necesario llevar durante tiem-
po un soporte cervical y en que es necesario un mayor apo-
yo e inmovilizacién que el suministrado por el simple co-
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llar, puede emplearse un aparato adecuado de cuero, celu-
loide o de material plastico; nosotros damos preferencia a
este tiltimo tipo de material por su poco peso y por razones
estéticas, particularidad esta tltima no desdeiiable. Estos
diversos tipos de apoyo son mas ventajosos que los apara-
tos de yeso a permanencia ya que al poderse poner y quitar
a voluntad permiten llevar a cabo las medidas locales que a
veces hay que simultanear.

Aparte de estas medidas de indole general y regional,
pueden emplearse una serie de medidas generales que se co-
rresponden a las medidas terapéuticas encaminadas al tra-
tamiento de los procesos degenerativos; revulsién local,
ioduros (especialmente el magnésico para el sindrome cérvi-
cocraneal), acetilcolina, revulsion local; en el de Barre Lieou
a veces acttia favorablemente el extracto de muérdago apli-
cado a la regién cervical. Igualmente tendrdn que adminis-
trarse los sedantes e hipnéticos necesarios, asi como aque-
llos fairmacos destinados a equilibrar la distonia vegetativa,
tan frecuente en los enfermos de sindrome cérvicocraneal.

Vemos por tanto que no existe ningn tratamiento Gni-
co y que el médico tiene a mano diversos medios y métodos
que combinados segtin las circunstancias de cada caso, per-
miten corregir y equilibrar el proceso.

So6lo excepcionalmente y después de haber agotado
nuestros medios y de un estudio municioso del caso, debe-
ra confiarse el enfermo al ortopeda o neurocirujano.



