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Longitud de las raices cervicales en resonancia magnética:
relaciéon con la pardlisis postoperatoria de la quinta raiz cervical

Medida do comprimento das raizes cervicais pela ressonéncia
magnética: relacdo com a paralisia pbs-operatéria e a quinta raiz

cervical

Cervical nerve root length in magnetic resonance imaging: its

relationship with postoperative fifth root palsy

Juan José Mezzadri'
Jaime Jorge Rimoldi?

RESUMEN

Objetivo: determinar la longitud de
la raiz C5. Métodos: se estudiaron
con resonancia magnética (Signa 1,5
T cortes axiales de 5 mm de espesu-
ra, TR=850, TE=26, FOV=200) las
columnas cervicales de 50 pacientes
(29 hombres - 21 mujeres) entre 26 y
68 arios. Se incluyeron solo casos con
cervicalgia y/o cervicobraquialgia. Se
midio (en mm) la longitud de las rai-
ces cervicales tercera a séptima, dere-
chas e izquierdas. La comparacion de
los promedios se realizo a través del
analisis de varianza, para un nivel de
significacion 0.=0,05 con IC de 95%.
Las comparaciones post-hoc se hicie-
ron empleando el test de Bonferroni.
Resultados: se observo que el lado
(derecho o izquierdo) y el sexo (varon
o mujer) no tuvieron incidencia esta-
disticamente significativa en el valor
de la longitud de las raices (p>0,05).
La raiz C5 tuvo un tamarnio significa-
tivamente diferente (p<0,05) a cada
una de las raices, pero se comprobo
que la raiz mas corta era C3. Conclu-
sion: la raiz C5 no es la mds corta.

RESUMO

Objetivo: determinar o comprimen-
to da raiz C5. Métodos: as colunas
cervicais de 50 pacientes (29 homens
- 21 mulheres), com idades entre 26
e 68 anos foram analisadas com res-
sonancia magnética (Signa 1,5 T,
cortes axiais de 5 mm de espessura,
TR=850, TE=26, FOV=200). Foram
incluidos casos com dor cervical e/ou
cervicobraquial. O comprimento das
raizes C3 a C7, a direita e esquerda,
foi medido. A comparagao das médias
foi realizada com uma analise de vari-
ancia para um nivel de significacdo o
= 0,05 com IC de 95%. As compara-
¢oes post-hoc foram feitas com o teste
de Bonferroni. Resultados: foi obser-
vado que o lado (direito ou esquerdo)
e 0 sexo (homem ou mulher) nao tive-
ram incidéncia estatistica significante
em relacdo ao valor do comprimento
das raizes. A raiz C5 evidenciou um
tamanho significativamente diferente
(p<0,05) do resto das raizes analisa-
das, mais comprovou-se que aquela
mais curta foi C3. Conclusao: a raiz
C5 ndo ¢ a mais curta.

ABSTRACT

Objective: to determine the length of
the C5 root. Methods: the cervical
spines of 50 patients (29 male and
21 female), between 26 and 68 years
old, were studied with magnetic
resonance imaging (Signa 1.5 T, axial
images with 5 mm thickness, TR=850),
TE=26, FOV=200). Only patients
with cervical and/or arm pain were
included. We measured (mm) the
length of the right and left, third to
seventh cervical roots. A comparison
of the average lengths was made with
the variance analysis for a=0.05
significance level and a 95% CI. Post-
hoc comparisons were made with the
Bonferroni test. Results: it was noted
that the side (right or left) and gender
(male or female) had no influence on
the roots’length differences (p>0.05).
The C5 root had a length significantly
different (p<0.05) from the others,
but the shorter was C3. Conclusion:
C5 root is not the shortest.

Hospital de Clinicas “José de San Martin” de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires y Divisién Neurocirugia del Hospital Municipal “Bernardino
Rivadavia” - Buenos Aires, Argentina. Presentado en el 40° Congreso Argentino de Neurocirugia, Asociacién Argentina de Neurocirugia, Mendoza, agosto 27- 30, 2008.

'Seccién Cirugia de Columna de la Divisién Neurocirugia del Hospital de Clinicas “José de San Martin” de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos

Aires — UBA — Buenos Aires, Argentina.

?Divisiéon de Neurocirugia del Hospital Municipal “Bernardino Rivadavia” - Buenos Aires, Argentina.

Recibido en: 30/07/2009

COLUNA/COLUMNA. 2010;9(1):14-18

Acepto en: 28/02/2010



Longitud de las raices cervicales en resonancia magnética: relacion con la paralisis postoperatoria de la quinta raiz cervical

DESCRIPTORES: Laminectomia;
Enfermedades de la médula
espinal/cirugia; Vértebras
cervicales/patologia; Raices
nerviosas espinales; Imagen
por resonancia magnética

INTRODUCCION

La paralisis o paresia del miembro superior, luego de una
cirugia cervical por via anterior o posterior, podria estar
relacionada con una lesion de la quinta raiz cervical (C5).
Esto fue descrito por primera vez luego de una laminecto-
mia cervical'.

Se la define como una paresia del musculo deltoides
y/o biceps sin sintomas mielopaticos’. La incidencia de
paresia postoperatoria de C5 es en promedio del 4,6% (via
anterior) y del 4,7% (via posterior), llegando al 30%. La
mitad de los pacientes se queja de déficit sensitivo y/o do-
lor en el hombro asociados a déficit motor; la otra mitad
sélo de déficit motor. En mas del 90%, la afeccion es uni-
lateral. La latencia entre la cirugia y la aparicion de los sin-
tomas es de una semana, aunque puede ser de hasta cuatro
semanas. En pocos casos se asocia a compromiso de las
raices sexta (C6), séptima (C7) u octava (C8). La recupera-
cion es buena en la mayoria de los casos y se produce antes
del afio, dependiendo de su gravedad.

Se han propuesto varios mecanismos para explicarla.
Uno de ellos sugiere que la médula espinal, al desplazarse
luego de la descompresion, tracciona de C5, dafidndola.
Este mecanismo o fenémeno de “anclaje radicular” se pro-
duciria porque C5 es la raiz cervical mas corta y, por ende,
la mas sensible a la traccion.

El objetivo de este estudio fue medir la longitud de la
raiz C5 para determinar si es mas o menos corta que las de-
mas raices cervicales y asi saber si el fenomeno de anclaje
puede ser posible.

METODOS

Se estudié con imagenes por resonancia magnética (IRM)
la columna cervical de 50 pacientes, 29 mujeres y 21 varo-
nes, cuyas edades oscilaron entre los 26 y 68 afios, entre los
meses de marzo y mayo del 2006, incluidos por orden cro-
noldgica de acuerdo con la fecha de realizacion de las IRM.

Los pacientes incluidos fueron estudiados por indicaci-
on de su médico tratante en relacion con sintomas doloro-
sos: cervicalgia y/o cervicobraquialgia. Se excluyeron los
pacientes operados, portadores de patologia malformativa,
tumoral de cuerpos vertebrales y/arcos posteriores, con co-
lapso traumatico o severas deformidades y los pacientes
en los que se hallaron tumores y/o quistes radiculares ¢
intradurales.

Se realizaron las mediciones en milimetros (mm) de
la longitud de las raices tercera (C3), cuarta (C4), quin-
ta (C5), sexta (C6) y séptima (C7) cervicales, derechas
(n:250) e izquierdas (n:250).

DESCRITORES: Laminectomia;
Doengas da medula espinal/
cirurgia; Vértebras cervicais/
patologia; Raizes nervosas
espinhais; Imagem por
ressondncia magnética

KEYWORDS: Laminectomy;
Spinal cord diseases/surgery;
Cervical vertebrae/pathology;
cervical roots; Spinal nerve
root; Magnetic resonance
imaging

Para la medicion, tomamos una linea (A) desde el borde
de la duramadre o sitio de emergencia y una segunda linea
(B), tomada desde el borde externo y anterior del cuerpo ver-
tebral al borde lateral de las facetas articulares (Figura 1).

Figura 1.
Esquema de una vértebra cervical que muestra en colorado
los limites empleados para medir la longitud de la raiz.

Las IRM fueron realizadas con un equipo Signa 1,5 T
General Electric, utilizando diferentes secuencias, optan-
dose por aquellas eco de gradiente, con cortes axiales de 5
mm de espesura, TR=850, TE=26, FOV=200 y angulo de
inclinacién equivalente a 30 (Figura 2).

Figura 2.
IRM axial que muestra la medicién realizada en uno de los
niveles.
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Los datos obtenidos se transfirieron a una PC en forma-
to DICOM vy con un software eFilm, version 1.5.3., bajo
entorno, Windows XP.

Se calcularon los promedios y los desvios estandar de
los valores de longitud (variable dependiente) obtenidos
en ambos lados y entre varones y mujeres, en forma sepa-
rada. La comparacion de las medias se realizo a través del
analisis de varianza (ANOVA) de una y dos vias, para un
nivel de significacion 0=0.05 y un intervalo de confianza
del 95%. Las comparaciones post-hoc se hicieron emple-
ando el test de Bonferroni.

RESULTADOS

El valor promedio de la longitud de las raices fue de:
12,38+1,22 en el lado derecho (n:250), 12,48+1,22 en el
lado izquierdo (n:250), 12,45+1,19 en la mujer (n: 290) y
12,39+1,26 en el varén (n: 210).

Mediante el analisis de la varianza (ANOVA) de dos
vias, se observd que el lado (derecho o izquierdo) y el
sexo (varéon o mujer) no tuvieron incidencia estadistica-
mente significativa en el valor de la longitud de las raices
(p>0,05).

El valor promedio de la longitud de cada una de las ra-
ices fue: 11,61x1,23 para C3 (n:100), 11,76+1,25 para C4
(n: 100), 12,52+0,87 para C5 (n: 100), 12,99+0,87 para C6
(n:100) y 13,26+0,87 para C7 (n:100) (Tabla 1).

Mediante el ANOVA de una via, se observo que la raiz
CS5 tuvo un tamafio significativamente diferente (p<0,05)
al resto de las raices, pero se comprobo6 que no era la mas
corta. La raiz mas corta fue C3.

DISCUSION
En una revision reciente® se describieron cinco mecanismos
que podrian contribuir a la paralisis postoperatoria de C5:

- Dao de la raiz durante la cirugia;

- Traccion de la raiz al desplazarse la médula luego de
la descompresion (anclaje radicular);

- Isquemia medular secundaria a una disminucion del
flujo sanguineo de las arterias radiculares;

- Trastorno segmentario medular;

- Dano por reperfusion medular.

Ninguno de estos mecanismos ha sido definitivamente
probado y continuan siendo especulativos.

La hipotesis del “anclaje radicular” de C5 se basa en
que el desplazamiento anterior o posterior de la médula es-
pinal, luego de la descompresion por via anterior o poste-
rior respectivamente, traccionaria dicha raiz produciendo
una paralisis. Esto ocurriria como consecuencia de que:- la
articulacion interapofisaria C4-C5 protruiria en forma mas
anterior que las demas articulaciones;

- las raicillas y raiz C5 son mas cortas que las demas
raices;

- el segmento medular C5 esta en el vértice del area
descomprimida y el desplazamiento de dicho segmento se-
ria el mayor.
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Entretanto, el comienzo parecié que la paralisis C5 se
daba cuando el desplazamiento medular era mayor?, pero
estudios posteriores no confirmaron esta hipotesis?.

También se suponia que a mayor lordosis preoperatoria
mayor desplazamiento medular y, como consecuencia de ello,
mayor incidencia de paralisis C5. Sin embargo, no se hallo
correlacion entre la alineacion cervical y dicha paralisis®.

En un estudio’ realizado sobre las raices ventrales C5
a C8 en seis cadaveres humanos fijados, se midieron: el
angulo entre la raiz y la médula espinal; el ancho del ori-
gen medular de la raiz ventral y la longitud de las raices
ventrales. Se observo que las raices ventrales de C5 eran
mas cortas y emergian en forma mas obtusa que las raices
inferiores y también que, el ancho en el origen medular de
las raices C5 y C6 era mayor que el de las raices C7 y C8.

En este estudio decidimos medir la porcion de la raiz que
sale del cilindro dural y esta formada por una rama sensitiva
y otra motora. Creimos que era lo mas apropiado porque:

- enel 50% de los casos, la paralisis de C5 se asocia a
dolor y disminucion de la sensibilidad? y, por lo tanto, no
seria una afectacion exclusiva del ramo ventral intradural,

- en un estudio previo® se observd que luego de una
laminoplastia expansiva, el desplazamiento posteromedial
del cilindro dural relajaba las raicillas intradurales y tensa-
ba solo la porcion de la raiz que salia del cilindro.

En la medicion, no se incluyé la porcion de la raiz mas
alejada del borde anterior de la arteria vertebral, porque
nunca se logr6 ver claramente en las IRM’.

Por el trayecto descendente y anterior de las raices,
la inica opcidn posible para su medicion total fue las se-
cuencias descriptas en los cortes axiales, perpendiculares
al borde superior de los pediculos. Asi se logré un refuerzo
de los bordes con una delineacion excelente de las raices
nerviosas y la médula espinal.

Fue comprobado que la longitud de la raiz C5, compa-
rada con cada una de las otras raices, fue significativamen-
te diferente. Sin embargo, al contrario de lo esperado, se
confirmo que la raiz mas corta fue C3. No se ha descripto
que esta raiz sufra una paralisis similar a C5 luego de una
descompresion cervical anterior o posterior®.

No descartamos totalmente que los datos obtenidos so-
bre la longitud de las raices hayan estado influenciados por
el método empleado para medirlas. Quizas por ello los re-
sultados difieran con los obtenidos en estudios anteriores®.

Nuestros hallazgos no avalarian la hipétesis del ancla-
je, si ésta dependiera de la menor longitud de CS5. Quizas,
otros mecanismos, como la posicion del macizo articular
C4-C5 o la fijacion de la raiz dentro del foramen podrian
estar produciendo dicho efecto.

Otro dato que dificilmente puede ser explicado por la
traccion es la unilateralidad de la paralisis de C5. Si el des-
plazamiento es de todo el cilindro dural, ;por qué los sinto-
mas son unilaterales? Quizas otros mecanismos como una
lesion radicular® o una estenosis foraminal previas®, en un
lado, podrian hacer mas sensible a la raiz correspondiente
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TABLA 1 - Medicién de las raices cervicales en mm

Raiz C3 C4 C5 Cé Cc7
(S:c)i(:d) Derecha Izquierda Derecha lzquierda Derecha lzquierda Derecha Izquierda Derecha lzquierda
M (29) 10 11 12 12 12 11 12.4 12.5 13 13
H (48) 10.1 11 12 11 12 12 12 12.6 12 12
H (35) 12 11 10 10.1 11 11.3 12 11.9 12 12
M (45) 10 11 10 10.5 11.9 12 12.4 12 13 12.8
H (54) 10.1 11 10 10 11 11 11 12.1 12.3 12
H (64) 11 11 11 12 12 12 12 12 1.7 11.8
M (36) 11 11 12 12 11.2 12 12.3 12.4 13 13
H (57) 12 13 12 13.5 12.9 13 13.3 13 13.4 13.2
M (34) 10 10 10 11 11 11 12 12 12 12
M (57) 10 10 11 10 12.6 12.9 13 13 13.2 13
M (54) 11 11 10 11 12 11 12 11 12 12.3
H (45) 11 10 11 12 13 13 14 14.2 13.9 14
H (47) 10 10.1 10 10 11 10.9 10.7 11 12.2 13
M (41) 10 10 10 11 11 12 13 13.7 12 12.5
M (36) 10 10 11 11 12 11 13 13 13 12
M (53) 10 11 10 11 12 13 12 13 12 13
M (61) 11 11 10 11 11 11 12 11 13 12
H (57) 12 12 12 10 12.5 12.9 13.6 13.7 14 13
H (57) 12 12 12 12.5 13 12 13 13 13.4 13.8
H (26) 12 12 12 10 12.4 13 12 13 13.7 13
H (57) 11.9 10 10.4 11 12 12 12 12.5 12 12
H (67) 15 14 14 15 13 12.8 12.8 13 14 13
M (65) 10 10 11 12 12 13 13 14 12 13
M (54) 11 11 11 10.9 12 12 13 12 11 13
M (49) 12 11 12 12.2 13.2 12 14 14 14 13.6
M (50) 12 11.1 11 11 12 11 12 12 12 12
H (60) 10 11 10 10.8 12 13.5 14.4 14 14 14
H(31) 13 11 12 10.2 13 13 12 13 14 14.6
M (33) 12 12 11 13 12.9 13 13.2 13.8 14.3 14.2
M (40) 12.8 13 13 13 13.1 13 14 13 14 13.8
H(61) 13 12 12 13 13.7 13 14.1 13.9 13.5 14
M (57) 13 13 13.8 13.9 12 13 12.5 13.4 14 13.2
H (43) 12 12 12.3 12 14 13 13 14 13 14
H (54) 12 13 13 13 13 12.9 13.2 13 14 14.2
H (50) 11 13 12 12 13.2 13.5 14 13 14.7 14.3
M (42) 12.4 13 12.4 13.4 13 13 13 13 13.2 13.3
H(51) 10 10 10.2 10.4 12 13 14 14.2 14 14
M (57) 12 11 12 12 13.6 13.9 13.8 14 14 14
M (60) 10 10 10.4 10.9 13 13.2 14 13.2 13.8 13.2
H(51) 12 12 12 12 12 12.8 13 13.8 14 14.4
H (55) 12 11 12 12 13 13 13.2 14 15 15.2
M (38) 12 13 13 13 13 12.9 14 14.2 14 14
M (56) 12 12 11.5 12.5 12.3 13 13.3 13.5 13.8 14
M (31) 13.2 13 12.8 13 13 12.7 14 13.2 14 13.6
M (53) 12.8 14 13.8 13.9 14.2 14.5 13 13.2 12.8 12.8
M (48) 13 13.3 14.1 14 13.5 14.2 12 14.7 14.2 14
M (33) 13.3 12.8 12.7 12.9 13.6 13.8 13 14 13.7 13.4
M (65) 13.5 13 13.2 12.5 12.9 13.6 14.1 13.5 14.2 14
M (60) 12.9 14.2 13.2 13 12.7 13 14 13.5 14 13.7
M (68) 13 12.8 13 13.8 12.5 13.8 13.1 12.2 13.2 13

H: hombre, M: mujer.
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ante cualquier desplazamiento. Actualmente no se descarta
totalmente que la lesion sea medular'.

CONCLUSIONES

Laraiz C5 no es la de menor longitud. No se apoya la hipd-
tesis de que la raiz C5 es traccionada mas frecuentemente

porque es mas corta.
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