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CAPITULO 71
Conducto cervical estrecho

Osvaldo Anibal Romano y Luis Lorenzo

Es la disminucién del diametro del conducto vertebral en el cuello. Dado que el raquis cervical
aloja a la médula espinal, la estrechez puede ocasionar un cuadro clinico de mielopatia.

A semejanza de lo que ocurre con el conducto lumbar, a nivel cervical se puede hallar un
conducto estrecho constitucional, adquirido o mixto.

El diametro sagital del conducto desde la tercera a la séptima vértebra cervical alcanza los
17 mm para un diametro medular de 1 cm, lo que permite areas de LCR entre ambos. Desde el
punto de vista practico es mas relevante la relacién entre estas estructuras, conducto y médula,
que sus valores absolutos.

El diagndstico imagenoldgico puede hacerse con Rx de perfil cervical y con RM. La Rx es util
para confirmar una estenosis constitucional. La RM posibilita ademas valorar la estenosis adqui-
rida, la magnitud y localizacion de la estrechez y su responsabilidad en la compresion medular.

Torg y Pavlov (1987) describieron hace afios el cociente entre el ancho del conducto y el del
cuerpo vertebral en la Rx lateral de columna cervical. Este cociente tiene un valor ideal de 1,
cuando es menor a 0,8 se considera que el conducto es constitucionalmente estrecho (Fig.
71.1.).

Fig. 71.1. Rx lateral de columna cervical. indice de Torg normal y patolégico.
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a) Rx lateral de columna cervical en paciente con conducto normal. b) Rx lateral de columna
cervical en paciente con conducto constitucionalmente pequefio. ¢) Rx lateral de columna cervi-
cal Indice Torg normal. d) Rx lateral de columna cervical en paciente con conducto estrecho.
Indice de Torg-Paviov patoldgico.

1) Linea borde anterior del cuerpo vertebral. 2) Linea borde posterior del cuerpo. 3) Linea borde
anterior de las apdfisis espinosas. 4) En azul ancho del cuerpo de C4. 5) En rojo ancho del

conducto de CA4.

Quiza un concepto practico es trasladar el ancho del cuerpo al conducto. Se considera desea-
ble que el cuerpo en la Rx lateral cervical quepa en el conducto (Fig. 71.2.).

Si bien la estrechez adquirida puede tener diferentes origenes como tumoral, postraumatico,
enfermedad de Paget e infeccioso entre otros, son los procesos degenerativos, sin duda, los méas
frecuentes. La presentacion habitual de mielopatia relacionada con la estenosis del conducto es
mixta, cambios degenerativos en un conducto constitucionalmente estrecho son responsables
de la compresion de la médula espinal.

El tamafio del conducto no tiene relacion con la morfologia general, asi como hay personas
de baja estatura narigones y grandotes con nariz pequefia, es posible hallar personas de talla

baja con conductos amplios y altos con conductos estrechos.

Fig. 71.2. Relacién cuerpo-conducto en Rx lateral columna cervical
a) y b) Rx lateral de columna cervical en sujeto con conducto normal. Obsérvese como el cuerpo
de C4 pintado de blanco ocupa el conducto. ¢) y d) Rx lateral de columna cervical en sujeto con

conducto estrecho. El cuerpo de C4 pintado de blanco no esta contenido por el conducto.

Clinica

El conducto cervical estrecho puede ser asintomatico.
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Los sintomas a veces son imprecisos, con trastornos en la motilidad fina de los miembros
superiores, inconvenientes para las tareas de precision (abotonarse la ropa, utilizar llaves), cam-
bios en la letra, y disestesias en los miembros superiores. La dificultad con el uso de las manos
para alimentarse es progresiva, comienza con la utilizacién de palillos en las culturas que lo
emplean con frecuencia, con el uso del tenedor y cuchillo en civilizaciones occidentales, y por
ultimo con el de la cuchara.

En los miembros inferiores existen también alteraciones en la sensibilidad, percepcion de pi-
sar un terreno irregular, pesadez, trastornos de la marcha con espasticidad, necesidad de incre-
mentar la base de sustentacion y sensacion de inestabilidad.

Si la clinica es progresiva, la dificultad en la marcha es mayor hasta requerir de la ayuda de
bastones o andador, e incluso necesitar silla de ruedas.

En grados avanzados, a la tetraparesia espastica pueden agregarse trastornos esfinterianos.

Hay signos que pueden evidenciarse en el examen fisico. En periodos iniciales, incluso antes
de que los pacientes tengan sintomas, el hallazgo del signo de Hoffman, la separacién del me-
Aique y la hiperreflexia osteotendinosa, en particular en el reflejo rotuliano. Con el avance de la
compresién medular se agregan dificultades en la flexo-extension repetida de dedos de manos,
clonus y signos de Lhermitte y Babinski (ver cap 6) (Garcia de Frutos, 2016).

En los ultimos afios, motivados por la demora diagnéstica de la mielopatia cervical degene-
rativa, se propuso el cuestionario DOWN, que consta de 4 preguntas sencillas para la deteccion
precoz. (Barrkoh 2019). Las preguntas ¢ Se la caen cosas de las manos o se ha sentido torpe?,
¢, Se ha sentido desequilibrado o inestable?, ; Siente debilidad en uno o0 ambos brazos o manos?
y ¢.siente entumecimiento u hormigueo en uno o ambos brazos y manos? Se responde por si 0
por no, tres o cuatro respuestas afirmativas deben hacer sospechar el diagnéstico de mielopatia

y derivar al especialista.

Estudios complementarios

La Rx de perfil es util para apreciar el tamafio del conducto, la alineacion, la presencia de
listesis y descartar patologias asociadas (Figs. 71.1.y 71.2.). La Rx dinamica en flexién y exten-
sion permite valorar inestabilidades.

La RM es el estudio de eleccién para confirmar la compresién al desaparecer en el corte
sagital y axial en T2 y STIR la imagen de liquido por delante y detras de la médula. Esta puede
verse deformada y con cambios de sefial en su interior con imagen hiperintensa en las secuen-
cias mencionadas (mielomalacia). La RM también permite evaluar la extension longitudinal de la
compresion y el alineamiento vertebral, asi como el sitio y porcentaje de compresién en el corte
axial (Figs. 71.3. y 71.4.). En los ultimos afios se ha incorporado la tractografia para obtener

mayor informacion de la lesién medular (Calcagni, 2017).
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Fig. 71.3. Cortes mediosagitales T2 de RM.

a) Vardn de 63 arios. 1) Imagen hiperintensa medular en el nivel con estrechez de C3-C4. b) y
¢) Varén de 64 afios imagenes en flexion y extension de la columna cervical. 2) Nétese la mayor
estenosis en varios niveles en extension. Se evidencia traslacion hacia delante de C5 sobre C6
en la flexion. d) Mujer de 59 afios. 3) Compresion en C6-C7. 4) Sefial hiperintensa medular por

debajo de la compresién.

La TC es un estudio util para valorar la calcificacion del tejido que pueda estenosar por delante
y por detras la médula. El conocimiento de lesiones calcificadas puede ayudar en la decision de
la estrategia de tratamiento (Fig. 71.5.).

Los estudios neurofisioldgicos tienen utilidad, en particular los potenciales evocados somato-
sensitivos. Los potenciales motores, si bien de mucho valor, requieren de anestesia general, por

lo que su uso se limita al monitoreo en instancias quirurgicas.

S |
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Fig. 71.4. RM cortes mediosagitales y axiales T2

Paciente mujer de 57 afios con tetraparesia espastica progresiva.

a) Corte mediosagital de RM en T2. Estrechez multinivel, mayor en C3-C4. b) Corte axial disco
C2-C3 con médula centrada rodeada de liquido céfalo-raquideo en el conducto. c), d), e) Cortes
axiales en zonas de estrechez, Notese la ausencia de liquido por delante y detras de la médula
y la forma alterada de ésta. f) Corte axial C5-C6 con compresion parcial y deformidad de la

meédula. g) Corte axial disco C7-T1. Médula bien centrada con LCR rodeandola.

Fig. 71.5. TC de columna cervical.

a) y b) TC. Reconstrucciones parasagitales derecha e izquierda de una paciente de 59 afios con
cuadro severo de mielopatia cervical. ¢) Corte axial inferior C2. d) Corte axial superior C3. e)
Corte inferior C5. f) Corte axial superior vértebra C6. g) Corte axial vértebra 2° toracica. Notese

las calcificaciones en el conducto produciendo la estrechez del mismo.

Diagnésticos diferenciales

Es importante considerar la hipovitaminosis B12, los sindromes de entrampamiento en miem-
bro superior y especialmente las enfermedades neurolégicas como la esclerosis lateral amiotro-
fica, la esclerosis multiple y la enfermedad de Parkinson entre otras.

El comienzo con sintomas imprecisos puede asemejarse a enfermedades desmielinizantes,
y la marcha espastica al caminar podria confundirse con la enfermedad de Parkinson. El com-
promiso de pares craneales es un dato de interés, puede aparecer en enfermedades neurolégi-

cas y siempre esta indemne en la mielopatia cervical. Por supuesto que la interconsulta con
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especialistas en neurologia o el estudio neurofisiolégico brinda grandes beneficios. El laboratorio

es fundamental en casos con déficit de vitamina B12.

Clasificacion

Si bien existen muchos escores de gravedad del conducto cervical estrecho y de la mielopatia
cervical, son la clasificacion de Nurick y la escala de la Asociacion de Ortopedia Japonesa las
mas usadas. En la practica podemos considerar cuatro formas de presentacion.

Asintomaticas. Hallazgos de conducto estrecho en estudios sin sintomas ni signos.

Leves. Sintomas imprecisos con signos mielopaticos al examen que no impiden las tareas de
la vida diaria, social ni laboral.

Moderadas y graves. Sintomas que dificultan estas tareas, con signos floridos de mielopatia
en la exploracion, pudiendo llegar a trastornos severos de la marcha y compromiso esfinteriano.

Formas postraumaticas. Cuadro variable de mielopatia después de un trauma en hiperexten-

sién, forma conocida como SCIWORET'8 (Romano, 2016).

Tratamiento

El tratamiento en todas las formas no es unanime. Hay consenso en indicar cirugia en las
moderadas y graves. Las leves y las postraumaticas tienen opiniones diferentes en la literatura
(Diosquez, 2020).

En casos de pacientes con conducto estrecho asintoméatico, la conducta se limita a la higiene
de columna y control.

Si la sintomatologia es leve puede indicarse tratamiento incruento, con higiene, rehabilitacion,
evitar posiciones de hiperextension cervical y uso de collar para desplazarse en vehiculos de alta
velocidad. La terapéutica también incluye el control con el objetivo de detectar en forma temprana
un posible agravamiento.

Algunos autores propugnan aun en estadios incipientes la cirugia para prevenir un probable
deterioro y estabilizar el cuadro en estadio mas favorable, conducta sumamente controvertida en
el momento actual.

En los casos progresivos moderados y graves hay consenso total en indicar el tratamiento
quirdrgico. La estrategia depende de aspectos relacionados al paciente y al especialista ac-
tuante, con abordajes quirurgicos anteriores (discectomia, corpectomia con artrodesis) (Fig.
71.6.), o posteriores (laminoplastias, laminectomia, con eventual agregado de artrodesis) (Fig.
71.7.).

80 SCIWORET, sigla en inglés que significa lesion de la médula espinal sin evidencia traumatica 6sea. El patron de
injuria es de tipo centromedular con magnitud variable.
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Fig. 71.6. Caso ejemplo Mielopatia |

Mujer adulta con mielopatia secuela de fractura luxacion no tratada. a) TC, reconstruccion sagital.
Cifosis C5-C6. b) RM, incidencia sagital T2. Notese el cambio de sefial en la médula a nivel de
la lesion. ¢) Foto operatoria con la liberacion por reseccion vertebral. d) Celda de reemplazo y

osteosintesis. e) Reconstrucciéon TC con la liberacion y correccién de la cifosis. 8

Fig. 71.7. Caso ejemplo Mielopatia Il

Varén adulto con mielopatia por conducto estrecho constitucional y artrosis. a) RM corte sagital.
Extensa estrechez con compresion medular. b) Corte sagital T2 a nivel de la estrechez. No se
evidencia LCR rodeando a la médula, ¢) RM corte sagital postquirdrgico (Laminoplastia) Se cons-
tata la mayor amplitud del conducto. d) Corte axial T2 de RM postoperatorio. Se evidencia LCR

alrededor de la médula atréfica.

181 Caso compartido con Dolores Posadas.
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La cirugia tiene como objetivo dejar una médula rodeada de LCR en el conducto, para asi
detener la progresion del dafo medular. Si bien la mayoria de los pacientes mejora, evitar que
empeore la mielopatia debe considerarse un buen resultado (Rodriguez, 1993) (Fiore, 2006)
(Garcia de Frutos 2016).
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