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Resumen

La Mielopatia Espondilotica Cervical es la principal causa de disfuncion de la médula espinal en los pacientes
mayores de 35 anos. Los pacientes y sus familiares notan una marcha inestable que la atribuyen a la edad o
artritis de los miembros inferiores. Los pacientes con clinica de Mielopatia severa o progresiva en
concordancia evidente con estudios de imagenes son candidatos a cirugia. El objetivo principal es la
expansion del canal medular. La decision de una cirugia por via anterior o posterior depende de varios
factores, como alineaciéon cervical, nimero de niveles afectados, presencia de estenosis. Sus resultados
dependen del avance de la lesion medular y de la suficiente descompresion de la misma.

Objetivo

Determinar qué tipo de pacientes son aptos para tratamiento quirirgico; cuando esta indicada la
descompresion medular via anterior y posterior. Materiales y Métodos: A continuacion se presenta un estudio
prospectivo, descriptivo y analitico de pacientes con diagnostico de Mielopatia Cervical ingresados en el
Hospital Alcivar desde el periodo enero 2009 a enero 2010 evaluados mediante la Escala de la Asociacién
Japonesa de Ortopedia en base a la cual se determino la idoneidad de los pacientes para ser sometidos a
tratamiento quirdrgico y se uso la misma escala para evaluar los resultados funcionales al mes y a los 6 meses
de la intervencién. Resultados: durante el periodo de enero del 2009 a enero 2010 4 pacientes calificaron
para recibir tratamiento quirtirgico mediante abordaje anterior y posterior, logrando descomprimir el canal,
obteniendo una mejoria del 37,5% al 57% me la Escala Japonesa para la Mielopatia Cervical.

Conclusiones

El tratamiento quirdargico de la Mielopatia Cervical es una opcién acertada para mejorar la calidad de vida
de los pacientes, incluso en aquellos que presentan dafio medular y con sintomatologia mayor a un afio. La
acertada seleccion de los pacientes en base a parametros clinicos-radiologicos es clave para lograr resultados
funcionales 6ptimos.
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Summary

Abstract: Cervical spondylotic myelopathy is the leading cause of spinal cord dysfunction in patients older
than 55 years. Patients and their relatives began to notice an unsteady gait due to age or arthritis of the lower
limbs. Patients with symptoms of severe or progressive myelopathy clearly consistent with imaging studies are
candidates for surgery. The main objective is the expansion of the spinal canal. The decision for surgery by an
anterior or posterior approach depends on several factors such as cervical alignment, number of affected
levels, and presence of stenosis. Results depend on the progress of spinal cord injury and sufficient

decompression.

Objective: To determine which patients are suitable for surgical treatment and when anterior or posterior
spinal decompressions are indicated.

Materials and Methods

The following is a prospective, descriptive and analytical study of patients diagnosed with cervical myelopathy
admitted to the Alcivar Hospital from the period of January 2009 to January 2010 assessed by the Scale of the
Japanese Orthopaedic Association, which will determine the suitability of patients for surgical treatment and
the use of the same scale to assess functional outcomes at one and six months of the intervention.

Results: During the period of January 2009 to January 2010 four patients qualified for surgical treatment by
anterior approach and posterior canal decompression, obtaining an improvement of 37.5% to 57% in the
Japanese Scale for cervical myelopathy.

Conclusions

Surgical treatment of cervical myelopathy is an excellent option to improve the quality of life in patients,
including those with spinal cord injuries with more than one year with symptoms. The successful selection of
patients based on clinical parameters and X-ray is key to achieving optimal functional outcomes.
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Introduccién

La Mielopatia Cervical es la principal causa de disfuncion del cordén medular en pacientes mayores de 55
anos, su comienzo es insidioso y sutil, siendo atribuido sus sintomas iniciales a procesos geriatricos,

inflamatorios crénicos (artritis reumatoide), patologias de cadera.

Su fisiopatologia es compleja, teniendo como inicio un proceso degenerativo con pérdida en la altura del
disco intervertebral, lo cual desencadena una cascada de procesos estaticos y dinamicos. Estas alteraciones
tienen como punto de partida un cambio en la composiciéon quimica del nicleo pulposo y el anillo fibroso del
disco intervertebral (DIV), que conlleva a una pérdida de su capacidad elastica, altura y herniaciéon del
mismo, laxitud capsular de las articulaciones interfacetarias; a esto se suma invaginaciéon y engrosamiento del

ligamento amarillo (LA), ligamento longitudinal posterior (LLP) y de la capsula de las facetas articulares (1,



15). Otro hecho determinante es la formaciéon de osteofitos mayor a 2 mm que contribuyen al atrapamiento
medular y de vasos sanguineos.

La clinica se caracteriza por dificultad para la marcha, pérdida de balance, parestesias en miembros
superiores e inferiores, disminucion de la propiocepsion, de la destreza y habilidad en las manos, ademas de
clonus y trastornos en los reflejos, mismos que pueden estar presentes en otras entidades patolégicas. En el
examen fisico es frecuente encontrar hiperreflexia, clonus, reflejo plantar anormal, signo de Hoffman, signo

de Lhermitte, reflejo radial invertido (en etapas tardias) que son patognomoénicos de MC.

Tabla 1.- Hallazgos fisicos asociados con
Mielopatia Cervical

S5ignos Tempranos

Diadocosinesia

Trastornos de la marcha

Déficit motor fino

Ligera hiperreflexia

Clonus ausentes

Leve disminucion de propiocepsion
Lhermitte, Hoffman, RRI* ausentes

Signos Tardios

Espasticidad

Marcha con asistencia

Déficit motor grosero

Marcada hiperreflexia

Clonus presentes

Perdida de propiocepsion perdida de balance
Lhermitte, Hoffman, RRI* presentes

RRI*: reflejo radial invertido
J Bone Joint Surg Am; 76: 1420 - 1433, 1994

La forma de presentacion del cuadro varia segin la porciéon anatéomica de la médula que esta comprometida,

es asi que Ferguson y Caplan dividieron la MC en 5 sindromes: (9) tabla (2)



Tabla 2.- Caracteristicas de los Diferentes
Sindromes de Mielopatia Cervical

Sindrome Dolor Marcha
Lateral Si Aveces
Medial No Si
Combinado A veces Si
Vascular No 5i
Anterior No No
Sindrome  Extremidades Lateralidad
Lateral Superiores Unilateral
Medial Inferiores Bilateral
Combinado Ambas Uni MS - BIMI*
Vascular Ambas Bilateral
Anterior Superiores Unilateral

Uni MS - Bi MI: unilateral en miembros superiores -
bilateral en miembros inferiores.
J Bone loint Surg Am; 84: 1872 - 1881. 2002

Nurick desarroll6 un sistema de clasificacion en base al grado de incapacidad para la marcha (11, 13):

(Tabla 3)

Tabla 3.- Clasificacién de Nurick para la
Discapacidad en la Mielopatia Cervical

Grado Descripcion.

o Mo disfuncidn del corddn medular

1 Compromiso medular con marcha normal

2 Alteracion de la marcha sin limitacidn
para actividades diarias

3 Alteracion de la marcha + limitacién para

trabajar y actividades diarias

4 Capaz de caminar pero solo con asistencia

5 Confinado a cama y/fo silla de ruedas

1 Bone Joint Surg Arm; 80: 941 - 951, 1998



Diagnéstico por imagenes.

La medicién del diametro antero posterior del canal medular en la RX lateral de columna cervical (o0 TAC) es
un método util para diagnosticar estenosis del canal (EC), el calculo del indice de Pavlov que consiste en
dividir el diametro antero posterior del canal sobre el del cuerpo vertebral el que generalmente es 1; un
indice < 0,8 indica EC. (10,12) fig 1

Fig 1. - Indice de Pavlov.

J Bone Joint Surg Am; 75: 119 - 129. 1993

La TG, al brindar una mejor resolucién 6sea, permite establecer los mismos parametros antes descrito con

mayor nitidez y seguridad.

La RMN muestra areas focales de cambio de intensidad de senal en las secuencias T1, T2, STIR referidos

como mielomalacia asociados a gran discapacidad fisica y neurolégica con menor (13,14) Fig 7.

Ogino demostré6 que un indice menor a 0,40 posterior a la descompresion quirtrgica era un signo de mal
& bl S &
prondstico y poca recuperacion neurologica vy fisica. (4) Fig 2.

Fig 2.- Medicion del Diametro Antero - Posterior.

J Bone Joint Surg Am; 84: 1872 - 1881. 2002



Tratamiento.

El objetivo del tratamiento es prevenir el deterioro y favorecer la regresion de los sintomas mediante
descompresion del cordén medular, retiro de osteofitos, liberar raices, estabilizacion se segmentos moviles
(Listesis), mejorar la perfusion vascular de la médula.

En general los pacientes candidatos para un tratamiento quirtrgico son aquellos que presentan una
puntuacién menor a 13 en la Escala de la Asociaciéon Japonesa de Ortopedia para la evaluaciéon de los
pacientes con Mielopatia Cervical. (EAJO) (11).

Escala de la Asociacion Japonesa de Ortopedia para la evaluacion de los pacientes con Mielopatia Cervical.
Destreza en miembros superiores (4)

Funcién de miembros inferiores (4)

Sensibilidad de miembros superiores, inferiores y tronco (6)
Funcioén vesical (3).

J Bone Joint Surg Br; 88: 1619 - 1640. 2006.

Cuando existen 2 a 3 niveles afectos mas cifosis se indica una disectomia mas fusiéon con injerto 6seo y
fijacion con placa, si a este cuadro se suma la presencia de estenosis se recomienda la corpectomia, si son mas
de 3 los niveles comprometidos y la columna conserva su lordosis se puede realizar laminoplastia la cual es
menos desestabilizadora que la laminectomia.(8)

El abordaje anterior estd indicado en pacientes con compromiso de hasta 3 niveles y con cifosis; la
laminioplastia y laminectomia estan indicadas cuando hay maés de tres niveles afectados y la columna es
lordética. En el caso de esponidilolistesis mas cifosis y compresion posterior estd indicado un abordaje anterior
y posterior. En aquellos pacientes con listesis mayor a 3,5 mm se debe fijar el segmento movil, (10,16).

Los factores radiologicos indicativos de tratamiento quirdrgico son EC (diametro menor a 13 mm), indice de
Pavlov menor a 0,8, listesis mayor a 3,5 mm. La presencia de mielomalacia en RMN se relaciona con signos
neuroldgicos profundos y alteraciones de la marcha y reflejos. (11,12)

Disectomia Cervical Anterior y Fusion.

En general este procedimiento estd indicado cuando estan comprometidos hasta dos niveles, sin estenosis del
canal, permite remover el disco y el osteofito, tiene la ventaja que conserva los elementos estabilizadores.

(4,10)



Corpectomia Cervical.

Indicada en EC (diametro menor a 13 mm y Pavlov menor a 0,8), presencia de osteofito, migraciéon de
fragmento de DIV, en correcciéon de columnas ciféticas para lo cual ademas de la corpectomia se realiza
Disectomia, fusién y fijacion con placa. (6, 11,14)

Laminoplastia.

La laminoplastia como método de descompresion posterior permite expandir el canal medular conservando la
cobertura de los elementos posteriores (lamina, ligamento amarillo) evitando la necesidad de fijacién y
proporcionando mayor estabilidad que en la laminectomia.(5, 7, 20) Debe ser aplicada en pacientes que
tengan comprometido mas de tres niveles, estenosis del canal, y presenten alineacién sagital lordotica de la
columna cervical, ya que es en estos casos donde el canal medular se puede expandir mas de 3mm mas
estenosis de canal. (2, 3,21)

Fig 11 A.- laminoplastia sencilla. B.- laminoplastia doble puerta. C.- Laminoplastia sencilla mas injerto oseo o
espaciador. D.- laminoplastia sencilla mas placa. E.- Laminoplastia en Z
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J Bone Joint Surg Br; 88: 1619 - 1640. 2006

Laminectomia

Es una alternativa terapéutica util para descompresion en multiples niveles. El nimero de niveles
descomprimidos no influencia el desarrollo de cifosis o inestabilidad postlaminectomia (14). La
instrumentacioén postlaminectomia mejora la inestabilidad cervical, aumenta el rango de fusién y elimina los

factores dinamicos. (4, 5).

Materiales y Métodos.

A continuacién se presenta un estudio prospectivo, descriptivo y analitico de pacientes con diagnoéstico de
Mielopatia Cervical ingresados en el Hospital Alcivar desde el periodo enero 2009 a enero 2010, los cuales
fueron evaluados mediante la Escala de la Asociacion Japonesa de Ortopedia para la evaluacion de los
pacientes con Mielopatia Cervical, en base a la cual se determiné la idoneidad de los pacientes para ser



sometidos a tratamiento quirrgico y se usd la misma escala para evaluar los resultados funcionales al mes 'y a
los 6 meses de la intervencién.

El grado de discapacidad pre y postquirargico fue determinado por la Escala de Nurick para la Graduacién
de la discapacidad por Mielopatia Cervical, el indice de Pavlov fue usado para determinar el didmetro del
canal y le presencia o no de estenosis.

Indice de Ogino que consiste en la division del didmetro transversal por el anteroposterior de la medula
cervical para establecer el factor prondstico en la recuperacion de estos pacientes.

Se aplico el método chi cuadrado para comprobar si los resultados tenian significancia estadistica.

Criterios de Inclusién.

Se incluyeron en este estudio los pacientes diagnosticados de Mielopatia Cervical de enero del 2009 a enero

del 2010.

Se consideraron para este estudio solo a los pacientes que puntuaron con menos de 13 puntos en la Escala de
la Asociacion Japonesa de Ortopedia para la evaluacion de Mielopatia cervical.

Pacientes a los que se les haya realizado radiografias antero-posterior, lateral y funcionales, tomografia
computada, resonancia magnética de columna cervical y electromiografia.

Seguimiento de por lo menos 6 meses postquirargico.

Aquellos pacientes a los cuales se les realizé tres valoraciones (prequirtrgica, al mes y a los 6 meses post
cirugia).

Obyjetivos.

1.- Estipular si la descompresion quirtrgica es una alternativa terapéutica que ofrece resultados a los pacientes
mayores de 65 anos con mas de 1 afio de sintomatologia.

2.- Determinar cuales son los parametros clinicos y radiologicos para descompresion medular anterior y
posterior.

3.- Protocolizar los abordajes y tratamientos quirtrgicos en base a los parametros anteriormente expuestos.



Resultados.

Entre el mes de enero del 2009 y enero del 2010 se valoraron 9 pacientes con diagnostico de MC, los cuales
fueron clasificados bajo la EAJO, luego de lo cual se obtuvo un universo de 5 pacientes, mismos que
puntuaron con menos de 13 en dicha escala, valor que es indicativo de tratamiento quirargico. (Tabla 1).

Tabla 1.- Puntuacion de pacientes bajo la EAJO*
para Mielopatia Cervical

Puntuacidn Descripcion Pacientes
Mis de Tratamiento 5
13 puntos Conservador
Menos de Tratamiento 4
13 puntos Culird rgim

EAJIO®: Escala de la Asodiacion Japonesa de Ortopedia.
Fuente: datos obtenidos de los expedientes clinicos del
Hospital Alcivar. Realizado por Dr. Echanique.

Los pacientes fueron evaluados (antes de la descompresion) con la escala de Nurick, la misma que midi6 el

grado de discapacidad, donde todos puntuaron por encima del grado 3 (alteraciéon de la marcha mas
limitacion para trabajar y realizar actividades diarias). (Tabla 2)

Tabla 2.- Clasificacion de Nurick

Grado Descripcidn Paclentes

i Mo disfuncidn
del cordédn medular

1 Compromiso medular
con marcha normal

Alteracidn de la marcha
2 sin limitacidn para
actividades diarias

Alteracidn de la marcha +
3 limitacién para trabajar y
actividades diarias (1)

Capaz de caminar pero
4 salo con asistencia (2)
actividades diarias

Confinado a cama y/fo silla
5 de ruedas 1)

Fuente: datos obtenidos de los expedientes clinicos del
Hospital Alcivar. Realizado por Dr. Echanigue.

Al realizar la valoracion radiolégica se encontré en todos los pacientes con menos de 13 puntos en EAJO
tenian estenosis del canal e indice de Pavlov menor a 0,8. (Tabla 3)



Tabla 3.

Parametro Resultados
indice de Pavlov < 0,8 4 (100%%)
Diametro del canal < 13 mm &4 (10054)

Fuente: datos obtenidos de los expedientes clinicos del
Hospital Alcivar. Realizado por Dr. Echanigue

Al momento de decidir el abordaje para descompresion (anterior o posterior) y el método se evaluaron los
siguientes parametros: alineacién sagital de Columna Cervical (lordosis o cifosis), nimero de niveles afectados,
estenosis del canal, presencia de osteofitos (entre los principales) en base a lo cual realizamos los siguientes

procedimientos (tabla 4):

Tabla 4.
Procedimiento Pacdientes
Lamino plastia 1
Laminoplastia + Fijacion 1
Corpectomia + Cage + Injerto Oseo 2

Fuente: datos obtenidos de los expedientes clinicos del
Hospital Alcivar. Realizado por Dr. Echanigue.

Se realizaron evaluaciones al momento de la consulta, al mes y a los 6 meses del postoperatorio, donde se

obtuvieron los siguientes resultados usando la EAJO. Tabla 5

Tabla 5. Puntuacion de pacientes bajo la EAJO*
para Mielopatia Cervical

Procedimiento Prequirdrgicd A los & mesas
Laminoplastia (1) 7 11 (57%)
Laminoplastia

+ Fijacién [1) 10 14 (40%)
Corpectomia + Cage 9/8 13/11

+ Injerto Oseo (2) (44,4% - 37,5%)

EAJO#*: Escala de la Academia Japonesa de Ortopedia. Fuente: datos obtenidos de los expedientes clinicos del
Hospital Alcivar. Realizado por Dr. Echanique.



Se valord el puntaje siguiendo la clasificaciéon de Nurick, donde todos los pacientes presentaron mejoria.

Clasificacion de Nurick

Procedimiento Prequirdrgico A los 6 meses
Laminoplastia (1) 4 2
Laminoplastia 3 2

+ Fijacidon [1)
Corpectomia + Cage
+ Injerto Oseo (2) 4/5 3/3

Fuente: datos obtenidos de los expedientes clinicos del
Hospital Alcivar. Realizado por Dr. Echanigque.

Ninguno de los pacientes sometidos a laminoplastia presenta deformidad cifética a los 6 meses de evaluacion.

Se midi6 el indice de Ogino en los 4 pacientes, dentro de los cuales 1 de ellos presenté un valor menor a 0,4
(indicador de mal pronostico); sin embargo sus resultados funcionales medidos segun la EAJO mostrando una
recuperacion del 37,5%.

Discusion

La Mielopatia Cervical es una patologia degenerativa que inicia con la pérdida de las propiedades
biomecanicas del disco intervertebral; genera una cascada de acontecimientos que terminan estrechando el
canal y comprimiendo la médula; dicha entidad requiere una descompresién quirGrgica para evitar la

progresion de la enfermedad y mejorar los sintomas

Kiyoshi e Hirabayashi se basaron en los parametros clinicos con una valoracioén objetiva y puntuable por
medio de la Escala de la Academia Japonesa de Ortopedia donde establecieron una puntuacién menor a 13
como criterio quirdrgico, coincidiendo con nuestros resultados (8).

Mamoru Kawakami y Tetsuya Tamaki en su estudio realizado en el 2000 usaron como criterios para la
descompresion anterior la afectacion de 1 a 2 niveles y la presencia de cifosis, y para la descompresion

posterior mas de 3 niveles, estenosis y lordosis lumbar, coincidiendo con nuestros parametros.

La mediciéon del diametro antero posterior del canal y el indice de Pavlov como indicador de tratamiento
quirtrgico fue estadisticamente significativo (p < 0,005) como indicador de estenosis de canal, como lo
propuso Pavlov en 1987 y lo present6 (12).



Fue evaluada la Clasificacion de Nurick para determinar el grado de discapacidad fisica respecto a sus
actividades domésticas y laborales donde 3 pacientes subieron dos puntos y un paciente subié un punto. No
tuvimos hallazgos de literatura que reporte la clasificacion de Nurick como un valor pronoéstico respecto al

método, ni que la consideren como indicador de tratamiento quirargico o conservador.

La mejoria clinica de los pacientes sometidos a descompresion medular quirdrgica por medio de la Escala de
la Academia Japonesa de Ortopedia, la cual reporté una mejoria del 37,5% al 57% similar a los valores
reportados por Hideki Nagashima y Yasuo Morio (44%) en su estudio sobre la valoracion clinico - quirdrgica
de la descompresion cervical (4).

La edad de nuestros pacientes fluctud entre 65 a 75 afios, los cuales tuvieron un promedio prequirargico de
8,5 puntos EAJO y una mejoria postquirirgica a los 6 meses del 47% (12,5) luego de la descompresion
quirtrgica, mientras que Hideki Yamashita y Koji Yamane lograron una mejoria del 36,9% (8,9 a 12,1) en el
mismo rango de edad; en un estudio de similares caracteristicas realizado por Shoichi KoKubun y Tetsuro
Sato publicaron mejoria del 57%.

Aunque la muestra no es tan grande como para dar resultados concluyentes, sin embargo, los resultados
obtenidos mediante la Escala de la Academia Japonesa de Ortopedia como indicacién quirdrgica tuvieron
significancia estadistica (p<0,005) resultados que coinciden con Isakichi Yamamura y Yoshiro Kurosa en
1999 y como lo publica Raj D en el 2006 en su revision del tratamiento de la mielopatia cervical (16, 17).

Conclusion

La Escala de la Academia Japonesa de Ortopedia para la evaluacion de Mielopatia Cervical es un parametro
seguro como indicador de tratamiento quirargico.

En base a los resultados podemos decir que los principales parametros para determinar la via de abordaje y el
método quirtrgico para descompresion medular son la alineacion sagital de la columna cervical, la presencia
o no de estenosis del canal y el nimero de niveles comprometidos.

Aplicando los criterios expuestos, concluimos que el conocimiento de la fisiopatologia de la Mielopatia
Cervical y el entendimiento de sus diferentes variantes clinicas y radiolégicas son determinantes para la
eleccion ideal de descompresion medular.

La alineacion sagital cifética de la columna cervical es una contraindicacion de laminoplastia.

El abordaje y descompresion medular anterior en pacientes con alineacion sagital cifética de la columna
cervical, a mas de liberar el canal, permite recuperar la lordosis cervical.



A pesar de la edad (mas de 65 anos) y el tiempo de evolucion de los sintomas (mas de 1 ano) la descompresion
medular es una técnica que si ofrece resultados satisfactorios y que no solo detiene el progreso de los sintomas
sino que produce regresiéon de los mismos.

El objetivo de este trabajo no es comparar los métodos de descompresion anterior versus los de descompresion
posterior sino enfatizar en que cada uno de ellos tiene sus indicaciones precisas y que de su aplicacion
depende la obtencién de dptimos resultados funcionales.
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