
El artículo del Dr. Pedro Arqué y colaboradores fue pu-

blicado en 1964, época en la cual el médico diagnosticaba

en función de los síntomas y signos clínicos que presentaba

el enfermo, sin los avanzados medios diagnósticos de los

que disponemos actualmente.

El estilo del artículo es coloquial, sin las exigencias

científicas actuales; en lo que respecta a las referencias bi-

bliográficas se ha variado radicalmente, y obviamente no se

habían desarrollado las actuales escalas de valoración, por

lo que un lector de nuestra época encuentra difícil determi-

nar el grado de mejoría subjetiva y objetiva y al cabo de

cuánto tiempo de seguimiento.

En dicho trabajo se pretende -a mi modo de ver- eva-

luar tres aspectos: la clínica del llamado entonces “síndrome

cérvico-braquial”, la técnica quirúrgica y el resultado de la

misma en un grupo de 18 enfermos, y por último discutir

sobre la etiología del citado síndrome. Analizaremos cada

punto.

El Dr. Arqué incluye dentro del síndrome cérvico-bra-

quial toda una cohorte de síntomas, tanto desde el punto de

vista del dolor neurológico como vegetativo. Análisis poste-

riores han documentado que, en relación con los trastornos

derivados de la espondilosis cervical, podemos distinguir

tres grandes síndromes clínicos: el dolor puramente axial o

cervicalgia, la radiculopatía cervical, y la mielopatía cervi-

cal1. El dolor cervical, referido a la nuca y/o hombros, pero

sin irritación radicular, es un síndrome de alta prevalencia

en la población general y, aunque en ocasiones está asocia-

do a síntomas vegetativos (mareos, náuseas, etc.), la rela-

ción directa con cualquier patología orgánica vertebral no

está clara. Es más común observar estos síntomas tras sín-

dromes de latigazo cervical2 y relacionarlos en muchos ca-

sos con factores psicológicos, no infrecuentes en este proce-

so3. La radiculopatía cervical es el síndrome causado por la

irritación de una o varias raíces nerviosas cervicales, gene-

ralmente por espondilosis cervical o una hernia discal, con

el resultado de dolor o alteraciones sensitivas o motoras en

un determinado dermatomo. La mielopatía cervical es una

disfunción medular secundaria a la compresión extrínseca

de la médula cervical y de su vascularización que se desa-

rrolla en el curso de la espondilosis cervical, y se caracteri-

za por la afectación tanto de extremidades superiores (con

signos de segunda neurona, atrofia y debilidad) como de ex-

tremidades inferiores (con signos de primera neurona, es-

pasticidad, hiperrreflexia y trastornos de la marcha) e inclu-

so síntomas esfinterianos.

En cuanto a la técnica quirúrgica, perfectamente deta-

llada, no varía sustancialmente de la realizada actualmente4,

si bien disponemos de medios técnicos más sofisticados que

evitan complicaciones como las descritas (aunque no pre-
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RESULTADOS

En los 18 enfermos operados no hemos tenido ni un fra-

caso, ni una complicación, ni la protrusión del injerto que

citan algunos autores17, ni tampoco complicaciones

motoras12. Solamente en dos casos hemos tenido una sensa-

ción de dolor en un extremidad superior que ha desapareci-

do antes de los ocho días en uno, y en el otro, al cabo de

tres semanas. Creemos puede ser debido al hematoma que

ha comprimido el nervio raquídeo.

En dos casos de mujeres con un solo disco afectado, las

molestias y los dolores eran tales que después de ser vistas

por algún psiquiatra, llegaron a solicitar la intervención ya

como último recurso, incluso habiéndoles practicado radio-

terapia un año antes sin resultado.

En los tres casos con dos discos, los resultados han sido

igualmente brillantes.

RESUMIENDO

Consideramos que la artrodesis de columna cervical por

vía anterior es el tratamiento de elección para el síndrome cér-

vico-branquial, tanto en su forma de tipo radicular como en la

que predomina la sintomatología de tipo simpático, por sus re-

sultados y por la simplicidad con que se puede llevar a cabo.

RESUMEN

Se describe la técnica de abordaje anterior de la colum-

na cervical con injerto óseo impactado para el tratamiento

del síndrome cérvico-braquial causado por las discosis cer-

vicales.

Se analiza la sintomatología y los resultados, llegando a

la conclusión de que tanto si se trata de un osteofito como

de una hernia discal cervical, lo importante es suprimir la

movilidad del disco para evitar la acción irritativa sobre las

raíces cervicales, causa de los dolores que aquejan estos en-

fermos.
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sentes en su serie) (movilización del injerto, pseudoartrosis,

etc.). Asimismo, los sistemas de placas cervicales actuales

evitan la incómoda inmovilización de los pacientes con co-

llarines o enyesados. En todo caso, la artrodesis cervical an-

terior sigue siendo la técnica más empleada para el trata-

miento de la hernia discal cervical y la mielopatía cervical,

con unos resultados excelentes en pacientes bien seleccio-

nados, siendo una técnica sencilla que nos permite ver al

paciente, como describe de forma coloquial el Dr. Arqué,

con una mejoría de los síntomas “como por arte de magia”.

Con respecto a la etiología, el artículo pretende explicar

la mejoría de los pacientes en relación con su cuadro clínico

previo. Desde este punto de vista, y a falta de los conoci-

mientos de los que disponemos actualmente, el Dr. Arqué

propone dos factores que aún siguen en vigencia para expli-

car los resultados: por un lado la extirpación de elementos

compresivos (disco y osteofitos) y por otro la limitación de

la movilidad impuesta por la artrodesis, y que eliminaría los

factores irritativos sobre diferentes estructuras. 

Dada la escasez de medios diagnósticos por imagen,

salvo la radiografía (RX) y las dinámicas, era imposible

evaluar en qué medida estaban comprometidos diversos ele-

mentos (raíces, cordón medular y arteria vertebral). Actual-

mente, tanto la resonancia magnética (RM) como la tomo-

grafía computarizada (TC) son esenciales en el diagnóstico

radiológico de los trastornos degenerativos cervicales. Sin

embargo, nunca debemos olvidar un buen estudio radiológi-

co que incluya RX dinámicas, ya que la inestabilidad cervi-

cal es uno de los factores etiológicos constatados en los tres

síndromes cervicales antes expuestos1,4,5, lo cual en parte

puede justificar la mejoría de algunos de los pacientes des-

critos por el Dr. Arqué.

Actualmente reconocemos, además de los factores me-

cánicos, otros patogénicos y fisiopatológicos en relación

con el dolor cervical y con la irritación radicular, tales como

los mediadores del dolor o de la inflamación (sustancia P,

péptido intestinal vasoactivo [VIP], etc)6. La hipoxia, tam-

bién apuntada en el artículo en mención, así como la res-

puesta a la hipovascularización medular o radicular, resulta-

do de la compresión de los vasos que irrigan la médula o las

raíces, es otro de los factores fisiopatológicos responsables

de estos síndromes. 

La mejoría en alguno de los síntomas y signos a los

que hace referencia el Dr. Arqué en su trabajo (vértigos,

náuseas, etc.) no está del todo demostrada ni siquiera en

nuestros tiempos, por lo que no debemos animar al pacien-

te a una cirugía para resolver este tipo de síntomas. Ac-

tualmente los criterios quirúrgicos en cuanto al dolor cer-

vical son limitados, restringiéndose para aquellos

pacientes con inestabilidad comprobada y con signos posi-

tivos en la RM o en la discografía, siendo los resultados en

todo caso similares al tratamiento conservador7. En cuanto

a la radiculopatía cervical, si bien un buen número de pa-

cientes responde de forma adecuada al tratamiento conser-

vador, cuando éste fracasa el tratamiento quirúrgico me-

diante artrodesis anterior ofrece excelentes resultados. La

mielopatía cervical, sin embargo, cuando es progresiva,

debe tratarse quirúrgicamente, bien mediante abordaje an-

terior o posterior, según una serie de criterios que se esca-

pan del comentario actual1,4,5.
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