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E DOLOR CERVICAL puede presentar­
se en diversas entidades patológi­

cas, por lo que únicamente ·se tratarán fas que m·ás frecuentemente se 
observan en clínica neurológica. 

Primero mencionaré algunos datos anatómicos que tienen importan­
cia para el diagnóstico clínico. La porción cervical de la médula espinal 
presenta un ensanchamiento del tercer segm.ento cervical al segundo 
torácico, por lo cual la médula a este nivel ocupa casi todo el conducto 
raquídeo, ésto tiene importancia clínica ya que una lesión ocupativa 
extramedular, como la hernia de un disco intervertebral cervical de ta­
maño relativamente pequeño puede producir signos de compresión a este 
nivel. La m.édula cervical no se encuentra fija a estructuras óseas, sino 
que es sostenida principalmente por las raíces nerviosas cervicales y los 
ligamentos dentados, además de la continuidad hacia arriba con el bulbo 
y hacia abafo con la médula dorsal. Las raíces nerviosas son en número 
de ocho pares, teniendo una porción anterior o motora y posterior o 
sensitiva. Las raíces posteriores, a excepción de las superiores presentan 
el ganglio espinal a nivel del agujero de conjugación, inmediatamente por 
fuera del sitio en que las raíces perforan la duramadre. 

La primera raíz cervical con frecuencia carece de ganglio espinal, 
faltando en un 10% de los casos la rama posterior, el ganglio de la 
segunda raíz vertebral está situado entre el atlas y el axis. 

Debido a que hay ocho pares de raíces cervicales y siete vértebras 
cervicales la tercera raíz em.erge debajo de la segunda vértebra cervical, 
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\ 
Fíg. 1. Relaciones anatómicas de la segunda raíz cervical. 

la cuarta raíz debajo de b tercera vértebra y así! sucesivamente hasta llegar 
a la · octava raíz cervical que emerge debajo de la séptima vertebra'. Cada 
una de las raíces espinales después de su salida del agujero de conjugación 
origina una pequeña rama recurrente que regresa al conducto raquídeo 
por el mismo agujero de conjugación, proporcionando inervación sensiti­
va al ligamento vertebral común posterior, la parte posterior del anillo 
fibroso del disco intervertebral, vasos sanguíneos y envolturas medulares. 

Las lesiones en la_ columna cervical producidas en los: accidentes 
automovilísticos son frecuentes al producirse una hiperextensi6n brusca 
del cuello seguida de flexión, llamado "whip~lash" por los· autores de 
habla inglesa. La patología resultante ha sido atribuída a hernia de disco 
íntervertebral, luxación transitoria de vértebras· cervicales, tracción de las 
raíces cervicales y de la médula y pellizcam.iento de la porción· posterior 
de la médula por ligamento amarillo. Los síntomas y signos cons·isten ·en 
dolor cervical, dolor radicular en extremidades superiores, pates'i"a; ·altera~ 
ciones en los reflejos: y déficit sensitivo;. sistematizándose eh forma radi-
cular, medular o mixta. ._ _ 
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Fig. 2. Dermatoma correspondiente a Ja segunda raíz cervical. 

En algunos pacientes que han sufrido un traumatismo sobre el cue1lo 
se presenta el síndrome de la segunda raíz cervical, esta raíz es más vul­
nerable que otras raíces medulares, por no estar protegida hacia atrás por 
los pedículos y facetas que en otros segmentos forman la parte posterola­
tera:I del conducto raquídeo ( fig. 1). 

El paciente con este síndrome presenta dolor persistente en las· regio­
nes suboccipita1 y en la porción superior del cuello y en ocasiones se 
asocia mareo durante los episodios más severos de dolor; a la exploración 
física se encuentra hiperalgesia a la presión sobre el nervio suboccipital 
de Arnold, disminuyendo la hiperalgesia y el dolor al efectuar tracción 
de Ja cabeza, se encuentra también hipoestesia en Ja región inervada por 
e1 segmento cervical. (Fig. 2). Cuando el síndrome es severo es aconse­
jable Ja sección del nervio suboccipital de Arnold o de la raíz sensitiva 
del segundo nervio cervical intraduralmente, en Jos casos: leves basta a 
menudo Ja tracción cervical intermitente o bien d bloque de la segunda 
raíz cervical ( Fig. 3) . 

El dolor en el cuello se presenta por Jo menos eni el 563 de Jos 
pacientes que presentan hernia de disco cervical, generalmente asociado 
al dolor que se ha denominado "discogénico", ya que es provocado por 
Ja estimulación del disco intervertebral y sus ligamentos. El dolor cervical 
"discogénico" tiene una localización segmental, se localiza a la región 
escapulovertebral del lado correspondiente, de carácter sordo, habitual~ 
mente de intensidad moderada o severa, atribuyéndose a la estimulación. 
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del nervio recurrente o sinuvertebral del Lushka (Fig. 4). Cuando la her­
nia del núcleo pulposo cervical se efectúa en dirección · posterolateral se 
produce habitualmente comprensión radicular que se manifiesta por dolor 
generalmente pungitivo, semejante a una descarga eléctrica en la derma­
toma correspondiente, aumentando con los movimientos del cuello, al 
toser1 estornudar y efectuar esfuerzos. Los signos clínicos que se encuen­
tran con m.ás frecuencia son: ·10. relativa fijeza de la columna cervical a 
los movimientos del cuello, con reducción de la lordosis cervical; 2o. 
Intensificación del dolor por compresión de la cabeza hacia abajo y hacia 
aba fo y hacia un lado, (maniobra de Spurling); 3o. Disminución del dolor 
por tracción hacia arriba de la cabeza, en línea recta con el eje espinal; 
4o. Parestesia y alteraciones sensitivas de hiperestesia o hipoestesia en la 
porción distal del dermatoma correspondiente y 5o. En ocasiones paresia 
muscular o fasciculaciones en los músculos inervados por la raíz cervical 
afectada. 

De acuerdo con cuatro grandes series de hernias cervicales, que 
hacen un total de 600 casos ( 1-Woodhall, 2-Scoville, Whitcomb y Me. 
La urin, 3-Spurling y Segerberg y 4-Y oss, Corbin, Mac. Carthy y Love), 
la mayoría de las lesiones ocurren al nivel de C6-C7 (703) y C5-C6 
( 243), debiendo recordar que al producirse la hernia entre C6-C7 se 
comprime la séptima raíz y entre C5-C6 la sexta raíz ( Fig. 5). La com­
presión de la séptima raíz generalmente produce parestesias, hiperestesia 
o hipoalgesia en los dedos índice y medio, habitualmente con disminu­
ción del reflejo tricipital. La compresión de la sexta raíz cervical localiza 
los síntomas y signos principales en la región posterior y lateral del pulgar, 
ásociándose frecuentem.ente con disminución de~ reflejo bicipital. En estas 
hernias discales posterolaterales la electromiografía es de utilidad para 
confirmar el nivel de la compresión radicular; la mielografía puede ser 
también de utilidad en algunos casos; (Fig. 6) pero en muchos otros no 
demuestra la lesión, siendo frecuente encontrar mielografías normales en 
hernias discales cervicales, en éstos últim.os casos puede emplearse la dis­
cografía (Fig. 7). 

Cuando la hernia discal se efectúa sobre la línea media puede pre­
sentarse dolor moderado en la porción inferior de la región posterior del 
cuello, de tipo discogénico, asociado a limitación de los movimientos del 
cuello. Pueden asociarse síntomas y signos de neurona motora distal en 
los miembros superiores, generalmente en forma de parálisis flácida con 
fasciculaciones y atrofia; sin embargo, los síntomas y signos consisten 
preponderantemente en paresia y espasticidad de las extremidades infe-
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riores con signos piramidales. La mielografía y la discografía pueden ser 
de utilidad en éstos casos. 

La mayor parte de los síntomas producidos por la hernia de disco 
cervical ceden con el empleo de tracción cervical intermitente; pero si 
aparecen signos neurológicos de compromiso radicular o medular, enton­
ces está indicado efectuar tratamiento quirúrgico. 

La espondilosis cervical, produce también fenóm1enos compresivos 
cervicales. Se ha hecho notar que generalmente éstas formaciones se en­
cuentran moldeadas por el ligamento vertebral común posterior, cáp­
sulas sinoviales y el borde del anillo fibroso del disco iritervertebral, 
qµedando dichos osteofitos o espolones separados por un pequeño espacio, 
efectuándose la compresión radicular o medular por dichos osteofitos. 
Se encuentra en éstos casos que los síntomas se instalan con cierta lenti­
tud, no siendo raro que los -síntomas y signos medulares sean mas apa­
rentes· que el dolor radicular. La imagen mielográfica es característica 
(Figs. 8 y 9). 

La tercera parte de los tumores intrarraquídeos que se encuentran en 
la región cervical se originan en las· raíces nerviosas, siendo el síntoma mas 
frecuente el dolor, que es casi siempre unilateral y con extensión a un 
segm;ento variable de la extremidad superior correspondiente. Dicho dolor 
generalmente aumenta con el esfuerzo, al toser, estornudar y flexionar el 
cu.ello, siendo habitualm,ente n1as intenso durante la noche. El dolor es 
intermitente al principio; pero mas adelante se hace continuo, aum.entando 
la intensidad y extensión del n1ismo. Habitualmente se asocian alteracio­
nes en la sensibilidad, disn1inución de la fuerza muscular y alteración en 
los reflejos. Generalmente la mielografía revela la lesión. 

Aquellos tun1ores cervicales que se extienden hacia arriba, pasando 
por el agujero occipital producen con frecuencia dolor cervical intenso y 
rigidez de nuca, con dolor acentuado a la palpación local. Además en 
éstos cervicocraneales se encuentra un grado variable de alteración en los 
últimos pares craneales con síntomas y signos medulares. 

No solamente se encuentra dolor cervical en los síndromes orgánicos 
anteriormente descritos. Existe también el dolor cervical frecuente en 
pacientes tensos, agresivos, frustrados y ansiosos. El cuadro clínico consiste 
en sensación de presión en las regiones suboccipital y posterior del cuello, 
casi siempre bilateral. Se presenta sin horario fijo, aunque frecuenten1ente 
después de mantener la cabeza en la misma posición durante tiempo pro­
longado. Habitualmente el dolor se presenta por períodos largos, que du­
rante semanas y meses. 
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Fig. 3. T écnica del bloqnco de la . cgunda ra íz cervical. 
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Fig. 4. Localización del dolor al e timular los discos intcrvcrtebrnles cervicalc~ . 
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Fig. 5. Relación d las raíces 
con las vértebras cervicales. 

Modificado de Lo 1e. 



Fig. 6. D emostración mielográfica de nna hernia de di . co c~n· i ca ] , obsérvese el 

persistente defecto de llenado. 

Fig. 7. Demostración de una 
hernia de disco cer\'ical por mic­

lografía. 
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Fig. 8. Imagen rnielográfica de e pondilosis cervical. 
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Fig. 9. Imagen miclográfica de espondilosis cervical. 


