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Aunque la mielopatía cerv leal espondilótica es la causa más canún de 

disfunción del cordón espinal en pacientes mayores de 55 aBos de edad, esta 

enfermedad es poco estudiada, mal diagnosticada y poco tratada. 

La mielopatia ceLVical espondilótica (MCE) es el resultado de fuerzas 

anormales sobre el cordón espinal causada por alteracionetJJ de la arquitectura 

de la columna espinal. El grado y tipos de fuerzas varia a la localización de 

l• ~resiá> del canal espinal y del dUmetro preexistente del canal y de 

las formlls de rrcvimiento a los cuales la col\Rla es sanetida. El proceso 

degenerativo de la espondilosis cervical produce un estrechamiento del canal 

""l?i.Ml o unn hipernovilidad secundaria, sola o en carbl.nación puede resultar 

en daño del cordón espinal o de su ap:>rte vascular. 

Ea i.np:>rtante enfatizar que a pesar que lu vértebras son estructuras 

r[9idaa, la collmla espinal es una estructura dinimica que se sanete a 

canbios en la confiquraci6n, durante los novimientos de exten.ión, flexión e 

inclinación lateral. Es toa caatiios incrmentan su inp:>rtancia cuando se 

asocian a una caq:>resión del ¡...,. de corte oecciDNll del canal et1pinal, por 

el proceso espcndil6tico y elloa ilustran la inp:irtanc:ia pora el 

entendimiento de la biarecinica y fisiopotologta de la columa y el cordón 

espinal referentes a esta enfermedad. 

El tratamiento quirúrgico de la mielopotla cervical espondil6tica aún es 

causa de controversias, ya que loe resultados vadan aq>liamente. ¡,,. 



nsult:adoe RCJUi.doe a daccmpcesUSn posterior no han sido muy eatiefactorios. 

El abordaje anterior se ha popularizado desde Clowam y Robinaon (1956) 

teniendo resultados mós favorables y mayores ventaja. qua el abordaje 

pomterior. 

La evoluci6n de le» pacientea 0>n ~i6n anterior y pouterior con 

dlagrátioo de mielopatia no ha sido 11Uficlentenente estudiada. 

El ~te •tudio .., bu.a en la evoluci6n qua pnsent6 un grupo especial d9 

pmcient.a dentro de la enfe~ llaooda lf:E a le» cual• ae demostr6 

f.acto<wi de "'""""'8l6n anterior y -terior, cllnica ¡· r&diológicamente 

realizlndoles w pcocediml.ento quirÚ1:9ioo caibinado juetifica:!o bianecánica y 

fiaiopatológl.._te. 
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II. - ClmrtFICXll. 

a) Anatrmia y Fisiolog1a: La espinll cervical e9tÁ Clllll¡>Uesta de alete 

vértebras. El t:amailo de cada v&t:ebra oe lnc.-ita ~iv..,..,te en 

orden céfalocaudaL. LA tercera, cuarta, quinta. y U><ta vértebr:u tienen 

fo""" enatálü.c:a ld6ntieaa y """ 11-las v&tebr"" t1pican. La prlsrera, 

segunda y llli¡>tima virtelraa tienoon fo.- anitauka diferente por lo 

tanto son n-. atlpt.caa. (Fi9. 1,2) 

La altura de los cuerp:>D wrtebralea tia laa véctebras attpicns son 

rM.yor:es p:ieterionrente QU" anterio.-ite, y La curva cei:vlca.l. no"""1 ea 

debida mia a La c:oofic¡uraci6n dioeal qt'"' a loa cuerpot1 vertebrales. l.&8 

vertebra atlpicu tienen cuerpos vertebrales c¡ue """ elcingacbs 

trAMVeraai-ite, y .,., un 50\ •)'Or - su dinalsión antei:cpa.tedorr 

le ....,.rfici• -ior ele cada una • cl5ncava, y ésta ccnc:av~ eatl 

prof~izada par el p...,_, unctn.lcl, le cual • una proycci.&I 6-eo. 

hacia arriba en le cara p:19temlataral ele c:..i. cuerpo. 

i. 11U¡1Kflci• a11119rior ~l., ti- una ~ en La 4il'8CCl6n 

anterc¡icaurlor. i. aupacficle inferior del cuerpo vertebral tiene una 

ccnfic¡uraci6n -ta a la cera -lor de la vtrtebra aubyacente, hay 

una saliente sobre la superficie anteroinferior del cuerpo vartebral y 

un a.... poetmrolateral que artiO>la aon el pccc990 unciMdo del cu.qio 

venebral inferior. 
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Esta posición vertebral formo los CX'.11plnentes Ó6<!0ll de la articulación 

de Luachka. (Fig. 3). 

Los pecliculoe son cortos y est&n apoya<los sobre los procesos 

transvenoe atravesados por el foramen transverso que d.i paso a la 

arteria vertebral • 

Cada vértebra tipica tiene un proceso espinoeo corto y bifido. 

La primera vértebra cervical o atlas, ea atipica. su cuerpo está unido 

a la eegunda vértebra y foCM el proceso odontoideo o diente. El atlas 

por sl mi-.> consiste en un arco anterior y p:>sterior adelgazados y dos 

gruesas naaaa laterales, las cuales a¡:oyan las superficies articulares. 

La faceta superior se articula con el o::cipucio y la inferior con el 

axi•. 

Lo ~tonante de la cegunda vértebra cervical atipica o axis, es el 

di.,te el cual en tél111ino del clesar:i:ollo constituirá el cuerpo de la 

pri-a .-.. cervical, el cual "" fuaiona a la segunda vértebra. El 

arco Mterioc del atlaa - por delante al odontoides y tiené una 

fAC9ta articular .,ue el diente y el arco anterior del atlas. Una 

•ri• ele ligamentoe figurM del occipucio a la aegunda vértebra 

cervical que IMJltienmt laa relaciones ósees normales. Interiormente el 

di..:o interwi:tebral hace el 25\ del total de la longitud de la coltama 

vertebral por encw del ll&Ct<>. En la región cervical el '""terial. 
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discal hace el 22\ de la loogi tud de la col..ma. Los discos interverte­

brales están internados entre los cuerpos vertebrales y a partir del 

segwido cuerpo. 

La función del disco es permitir un tMyor rn:wi.mi.ento entre los cuerpos 

vertebrales y ayudar a distribuir el peso sobre la superficie del 

cueqo vertebral durante los roovimientos de inclinación y, ademis, 

posee una función de abaorción de choque durante o con cargas axiales. 

(2). 

cada disco consiste de cuatro portes: un núcleo pulposo, un anillo 

fibroso, y 2 placas cartilaginos.u tecminales; éstas se encuentran 

e:itre el núcleo pulposo y el hue8o trabecular de los cuerpos -

vertebrales superior e inferior. Ellos poseen crecimiento longitudinal 

y superficie de contacto entre la placa temú.nal misma y el núcleo 

CJ8].atinoeo. Laa pl11C411 ter:minales """ de un m.illnetro de 9,,,_,r y 

adelgazadas en au centro. Las fibru ae ha viato que paaan - lu 

placu term.inalea hacia el núcleo, y pequelloe poros perforan la placas 

en la vida adulta. se cree que .,.. uno1 vta para la difusión de 

-tabolit.om y-· 

Lo8 v..- sangulneoe tallt>i&i penetran por arriba y por -jo del 

ditlC'O, e inician au cierre a loe ocho meses de edad y .e hallan 

canplet:amente cerradaa a lo. treinta ne ... 

El llm.ite externo del di8CO estl formado por el anillo fibroeo, el cual 



es una banda de tejido fibrocartilaginoso predaninantemente· con fibras 

que ralean concéntricamente y v&l de una vértebra a otra. ( Fig. 4). 

Las fibcas oblicuas llevan direcciones alternantes en cada capa 

sucesiva. Lu fibras . periférica• pasan sobre las placas terminales a 

todo lo largo c!el cuerpo vertebral: Las fibras más superficiales 

anteriores coale1cen con el ligamento la19ituclinal anterior y las 

po9teriore8 •lmilarmente con el ligamento lonqitudinal posterior. 

El anillo fibroeo "" :Mo grueso anteriormente que posteriomente. 

El núcleo pulpollO atá centralmente localizado y usualmente colocado 

entre •l tercio ::alio y posterior del dioco. El núcleo pulposo 

constituye el 40\ :Sel disco; la delineaci6n entre el núcleo pulposo y 

el anillo fibrceo es clara en la edad temprana y irencr en los adultos, 

el cantenido de agua t.ant>ilin dillminuye con la edad. El moterial nuclear 

.,. bando y altM.ente elbtioo y en la poblaci6n joven eo bajo en 

presi6n po9itiva con un ranqo normal de 32 lb x pulg2 y puede 

increamitane a lilO lbe x pulg2 en la posici6n de ¡:ie. La lordosis 

cervical • ¿.:ida enteranmnte al grosor diacal anterior que 

p»terio.-.te. i 2). 

De Pal.Jlla y Rotlr..a.~ C 2) consideran que la articulación de Luschka no son 

ucrdaderas artiC".:lacic:nea sinoviales. Ello derrcatraron que existe una 

porción uncinada :Sel anillo fibroeo que se extiende lateralmente entre 

la p>rci6n uncinada de la vértebra inferior y la p:>rción articular 

inferior de la \"értebra superior po9terolateralmente. 



Una vez más, el rango de rrDVimiento libre en las vértebras cervicales 

causa que el anillo fibroeo en esta lrea forme laminaciones de sus 

fibras causando la focmación de espacios, los cuales han sido msl 

interpretados cx:rtD cavidades sinoviales. Esta es un área clínicamente 

importante, dado quo la pared antorolateral de cada agujero 

intervertobral está femado por la uni6n de la porción lateral del 

cuerpo adyacente, la articulaci6n uncovertebra.l, y la porción inferior 

de la vértebra superior. La pared poaterolateral de cada foramen. atá 

formada por el procno articular poaterolateral adyacente. 1.09 limites 

fonMn ~ canales, lOll cuales son aprox!m!da..-ente de cuatro 

inilimetroe de la<90, diri9idoe antemlateral e inferiotm0nte. Ella. aon 

de forma ovoide y tienen un diimetro anteroposterior óe aproximadamente 

Snm. 

EXcepto para la. primera y HgUnda raiz, todoe los r.ervios cervicales 

•tán c:ontenidoe en el far_, interJertobral. El di-tro 

antecap>st•rior del for_, eati CXll!Pl-te ocupado por la raíz y el 

nervio espinal inixto. El tejido areolar y peque/la• v-. OCllPll el 

cuarto superior del canal. Tombi6n _..iias r...... de la arteria 

vertebral y el nervio sinovw:rtebral atraviesan las porciones auperiorm 

del canal. (31. 

b) Bicnec.inica No1!1Ml de la Es>ina cervical: loe dotl elementos que 

determinan la dinimica ccrp:iral eaquel6tic:a son la -tria de las 

auperfici .. articulares· y lu propiedades lllllCAnicas de laa •trueturas 

que las conectan. El carponente gecmEtricc detenÍUna el 11DViaiento 

JO 



relativo y las propiedades mecánicas de los elementos que la conectan 

influencian el lOOVimiento. En la espina al igual que otras estructuras 

articulares del cuerpo humano, ambos necanisrros se cumplen. 

El oonocimiento de lo dinámico espinal ha sido de gran ayuda para el 

entendimiento de todos los aspectos en el diagnóstico y manejo de la 

patolog{a espinal; siendo de gran aplicabilidad en la espina cervical 

ya que es la porcii5n mis nóvil de la espina. 

Dado que el disello anotánico y funcional del canplejo atlantoaxial y de 

la espina cervical bllja scn diferentes¡ esto nos permite dedicarnos a 

la dinimico del últbla:> -nto. el cual es el objeto de nuestro 

estudio. 

Las articulaciones Ce la espina cervical baja , :2-::1) son 

enat&úcanw>te diferente.. En realidad lA dinámica de ésta región es 

algo único; el trobajo Ñ• detallado sobre la dinSmi.ca de la espina 

cervical fui """lizado por Lyaell mcaminando ..,ticulosamente de rrancra 

tridinenaional especúnenes frescos de autopsias usanCo técnicas 

radiogrificaa. 

l) R4!!90 de ..,.,irniento: loe estudioe de la movilidad espinal han sido 

enfocadm a 108 factores bianecinicos, etiológicos y patológicos que 

afectan el rango de lllOVimiento. (l) La edad es uno de estos 

factores. En los estudios de Blanchard y Kottke (4), descubrieron 

una relación inversa entre la edad y el rango de movimiento; en la 

cual el inccemento de la edad disminuye el ll'OVimiento. Schoening y 

ll 



Harman (5), realizaron Wl estudio en vivo para determinar los 

factores que afectan la rrotilidad cervical. Ellos también hallaron 

que la · edad es un factor de iltp:>rtante consideracicSn, adenás 

encontrart)fl que el dolor cervical en el brazo y en la parte superior 

del tronco es debido a procesos espil1080S y muas articulares 

delicadas, asI cxm:> el dolor cervical pasill'O y el incranento del 

tono auscular se hallan asociados con reducc::iái en el rango de 

rrovimiento. 'l'Ambién observaron que la RVeridad del estrechom.lento 

del interespscio en un ni""1 no Afecta la irotilidad, solamente 

C'Uando el estrechamiento e. de varios niveles hliy una aacx:iación 

entre el espocio discal estrecho y la dieminución del r.cvimiento. 

Lysell (6) examinó la relación entre la degeneración diecal y la 

irotilidad midiendo radiográficamcntc el rango de ll"O'.'imiento de la 

unidad funciaial. 

Boll y Heijers ( 7 l eatudiaron el DCViJalento de 21 -ina• cervicales 

postmorten fmscas y concluyeren que hay una dhminución de la 

movilidad angular cuando loe siC}nOll rlll:liológiex>8 de degeneración 

diBcal eat:Mi presentes. 

tos rangc» de rotación pora la e8pina cervical baja se muestran en 

la tabla 1, 2. 

En la flexioextensión el nDVimiento es ccnc:entr.io en la región 

central. El interNpocio CS-c6 es qenerab91te ocnsidUado el de 

12 



VALORES LIMITES Y REPRESENTATIVOS DE LOS RANGOS DE 
MOVIMIENTO DE LA ESPINA CERVICAL BAJA. 

l'LEXIONI ExrEllSION INCLINACION LATERAL MOVIMIENTO AlCIAL 
•...... )•11•• 1 -..... f MoYIOllHIO 1 • lliÍ 1 f Mowl10l1olo 1·1111 I 

u•TI A-.ULO ·- -o LIMITE A1141ULO 
DI Hll90 llDlll:llNTArlVO 

... _ 
flD'tlUOTATM> DllWlllO ftDtti.•TATIVO 

c ...... , 11•-•I C-l C-•I ....... , ( ., ..... 
C2-C3 s. 23 11 11 -20 10 o - 211 11 

C3-C4 7 -311 13 11· Is 11 10 - 28 11 

C4-CS 11 -311 12 0-111 11 1 o -2 o 1 2 

Cll-CCI 4 -34 1 7 0-1 15 11 B - 34 10 

CCl-C7 1 -211 10 0-17 7 o - 1 5 11 

C7-TI 4 -17 11 0-17 4 5 - 1 3 11 

OiolÍ•lco Melca .. la •1111 .. ••-•, -·AA 111, P1•fe" MM s,1 .. 3:1!, 19111 
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mofer rango de m::iv!miento especialmente en el plano sagital, Kottke 

y Mcndale sostienen que no hay mucha diferencia en el rango de 

11DV!miento en C4-CS y C6-c7, del pi:atedio de CS-c6. Para la 

inclinación lateral y la rotación axial el rango de m::ivimiento es 

pequello en loe segmentoe máa calda les. 

El rango da movimiento de la espina cervical baja puede ser medido 

para taMr lH decisiones cllnicaa respecto a inestabilidad. l~ite y 

a>lab:lmc:t:IU (9) augirleron J .S isn ano una guia para el llínite 

superior normal, teniendo en cuenta la naqnificación radi~rá.fica. 

Clcn9iderlnOOM la eapina cervical adulta inestable cuando hay un 

deaplazamiento en el plano horizontal n>afer de J,S nm de una 

W!~a en relación a la vértebra adyacente medida en la 

radiografta lateral. (Fig. 5) 

En el •fuerzo para deteminar el valor para el eje de translación 

ltti te y colaboradores ( 9) deaarrollaron un miitodo de evaluación 

cllnica 1~ prueba de elongación (Fiq. 6), baaadoe en este 

eatudio, un estiramiento del interespaclo mayor de l. 7 nm es 

considerado ....,._1. 

2) Pal:J:Onn de 11DVJJoimtoe: Hf cam cada vértebra tiene su ranyo de 

movimiento, éste patrón de 111JV!miento eatá determinado por el diseño 

qeanétrico de la estructura y laa propiedades fiaicaa de los tejidos 

bla..sc. que las """"· La poaicic5n de una vlirtebra en flexión máxima 

o en una extensión total tiene ciertaa caracteriatiCH aimilares y 

lS 
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regia>alea diferentes a lo largo de la espina. 

En flexi6n un~ vértebra cervical se inclina y se des liza sobre la 

vértebra inferior. ta superficie articular intervertebral da la 

vértebra caudal se desliza hacin arriba y hacia adelanto sobre la 

superficie articular craneal. Este m:wimiento es una oanbinación de 

translación y rotaciónr en el :niS!OO nanento el proceso eapinoeo .., 

separa y el espacio articular .asume una aftt>l ia forma con la base 

orientada posterioi:mente. (ll 

3) Caractedsticaa de acoplamiento: el patrón de acoplamiento de la 

eapinA cervical baja es W que con la inclinación lateral la 

apófisis transversa va hacia. la convexidad de la curva. Ademia, en 

una. inclinación a la izqUierda el ~ transverso va a la de:i;echa 

y en la inclinación a la derecha, va al lado contrario. Este pa.trón 

de acopl..miento es de marcada "191\ificanc:ia cltnica para el 

entendi.ntlento de lu dblocaciones facetaria•. !.A cantidad de 

rotaci6n axial atá aocplada en la inclinación lateral en variOll 

niveles de la a.pina. En la sesur.da vértebra cervical hay 2 qrac!e11 

de ao:iplanúento de rotación &lWll por 3 grados de inclinación 

lateral, en la llfpt.i.ma oervical hlly un qr- ACOplaml.ento axial por 

cada 7 .s grados de inclinación lateral y entre C2 y a hay una 

dininución cifalocalldal del accplamiento uociado con inclinación 

lateral. F.ste fenáEno de cariliOll gradual.u en la taM de 

accplamt.ento puede estar relacionado a un cambio en la inclinaci6n 

de lu facetu articulare9: aunque eoto no hll sido medido, 

generalmente se acepta que la inclinación de las faoetas articul4re9 
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en el plano sagital incrementa cefalcx:auda.lmente y explicarla la 

relativa frecuencia de la dislocación facetaria unilateral, 

frecuente por debajo de CS. (10) 

La mielopatla C!lltVieal eapondil6tica ee eaencialmente un s tnclrane de 

~i6n del col:diln espinal y la ralz nerviou a nivel r109ional: para el 

entendimiento de •te a[ndralle se requiere de una apreciación de las 

relaciona nonales y p!ltolOqicas de las vértebras cervicales y su 

contenido ne1CVi.., y vascular. (11) 

a) El canal espinal: se sabe que laa dirrensiones sen suficienter.ente 

~iu para tolerar el grado considerable de hipertrofia sin causar 

CX11presi6n del cocdon upinal. En realidad una predisposición 

dimenaional puede ser asl.lllida cuando el sindrane es encontrado. La 

tolerancia liir.ina:. del canal es de calidad variable en toda la 

extenai&i de la e.pina cervical. El'1 la ¡xoyección céfalcx:audal, el 

canal tiene un aspecto infundibular (Fiq. 7). A nkel de Cl el cordón 

espinal ocup. un tercio del canal y la tolerancia pettr.3nece de calidad 

generosa a nii.-el de CJ. El estrec:ham.i.ento critico canienza a nivel de 

C4-CS a c:7 ocu¡¡Ando el col:diln espinal Cllltro quintos del espacio del 

canal. El pan:learn.iento o la hipertrofia del ligarrento amorillo puede 

reducir ficilmente la tolerancia del canal. 
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Es obvio que el tamaño del canal es un factor de mayor predisposición 

en . la patogenia de la Mielopatia Cervical 1 particularmente a nivel de 

C5-C7 en donde los cambios anAtérnicos podrian ser más esperados. La 

ccadición última definida CCl1D espondilosis no es una ailrple entidad 

patol6qica o ~ral, sino el resultado de una ooncadenación de 

eventos degenerativos, de los cuales la lesi6n cervical ea m.snifestada 

por el deterioro del disco intervertebral1 la cual es insidiosa. y a 

menudo asinl:CIMtica a _..,. que uúbii:-nte ae exacerbe por tea.-. ta 

patolog[a se inicia en el niicloo pulpoao al pei:der la capacidad para 

retener "'JU& volviindoee muy fibrmo ami °'"''""'*'cia de la 

contracción del núcleo. La presi6n intcadilocal disminuye conll..Vando a 

un colapso de las . fibras del anillo fibro9o. La liimina anular central 

ae pandea hacia adentro y las bvda• cx:inc8ltricau se a..bombtn hacia 

afuera, dando la prilrera indicaci6n de cxint>rattiso del espocio del 

canal. 

Debido a que la lordosis ~ical es dada por el grmor del anillo 

fibroso anteriotmente, el efecto del colap90 es mayor en esta regi6n. 

Con la pérdida del espacio discal doll event09 degenerativos adicional• 

que °"""rareten la. cuerpos vertebrales ~ .seo¡uir•• l. la 

aproxlmaciéa de los cuerpos vertebrales conlleva a una hipe""9t:mi• 

reactiva que exponde el borde adyacente causando un inc......,to a nivel 

del disco compranetido. Sobre la -ión dorMl una barra 

espondilótica dura se deurrolla1 2. la -imaci6n corporal ano,,..l 

cauaa que loa procesos uncinados se trasladen ., la superficie de apoyo 
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y los espacios articulares interpuestos se destruyen. 

Si el prcceso conlleva a una. eliminación CCIT'{)leta del segnento 

intercorpora.l, la consecuencia es una degeneración por desuso, además 

hipertrofia de la diart.t'OSiS (facetas articulares), y de la sindestrDSis 

(ligan'ellto amsrillo) en el mi..,., nivel. La hipe.rm:>vilidad inevitable en 

los niveles adyacentes pueden o:>nsecucntenente indicar cambios 

degenerativos en los segncntos en roovimientos y hacer la condición 

progrese. 

Dada la forma infundibular del canal, las mielopatias cCITlpresi\'as son 

raras p:>r encim.t de C4 y las diroo:nsiones minirM.s en la región C3 a C7 

es donde la mayor incidencia de CQnpresión es encontrada. 

Contrario a l:::i que se puede esperar el diámetro a.,teroFCste::-:.:: :nd:= 

restrictivo no ocurre entre la hiperostosis de un segrrento de:.er::-inado 

y el arco neural respectivo, sino entre el crecimiento hipertrófico del 

borde dorsal inferior de un cuerpo vertebral y el labio super i=..r del 

arco neural de la véi:tcbra inferior. ( Fig. 8). Cerno cailliet {12) 

~tro, se tiene c;ue el diámetro anteropostecic::- diagonal es :rás 

restrictivo que el transverso. 

nt el in ten to p:>r tener un diagnóstico estándar y ~r consenso se 

estableció que la medida del canal anteroposterior fué de 13 rrr.: para 

un diámetro crítico, cuando el nivel de contracción en el canal es 

igual o Nyor que esta dimensión, y es p:x:o probable que la invasión 
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espondilótica cause sindranes medulares. ( Fig. 09) ( 11 J • 

b) Isquemia ~ular: la canpresión de los elementos nerviosos dentro del 

canal espinal no es la única nunera p:>r la cual los cant>ios 

espondilóticos pueden inducir stntanas mielopá.ticos. 

Las relaciones topográficas de los vasos medulares y radiculares son 

tales qoo son vulnerables en la contricción espacial y foraminal 

induciendo neuroiaquemia que puede ser el cuadro mayor de la 

mielopatía espondilótica cervical .. 

El cordón espinal en toda su longitud es nutrido p:¡:: tres arterias 

longitu:::Unales que aportan regionalmente sangre a los vasos nedulares 

qt.ie tier.en origen seg:mentario variable. Las arterias dorsolaterales 

suplen los cordones posteriores, las extremidades de las astas dorsales 

y forni.an la \-erdadera arteria radicular dorsal. La arteria espinal 

anterior aporta entre el 60-75\ del cordon espinal, se dirige 

sagital.mente en el surco canisural, la posición de estos vasos 

increrenta la vulnerabilidad de la canpresión directa por el proceso 

espondilótico. (Fig. 10). 

el Aspectos dinámiCOB: el establecimiento de las relaciones anatánicas en 

el plano antera-posterior y el valor de los datos provistos por la 

radiografia lateral, adenás, de la considerable rm)Vilidad de la espina 

cer..-ical y el consecuente rango variacional de esta• relaciones son 

determinantes y si~re deben tenerse en lm!nte. 
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ras estructuras vertebrales que forman en canal espinal no se mi.leven 

unifonnerrente con la duramadre y su contenido. En la flexión y 

extensión hay un grado de translación entre la vértebra adyacente con 

el 11\!it'gen inferior de la vértebra superior y el arco neural de la 

vértebra inferior. CCltl) anotó Penning, el diámetro anteroposterior 

nottMlmente se reduce dos a tres rni.U'.metros en la p:isición de flexión, 

situación que piede exacerbarse en la condición patológica. 

ta duranadre y el cordón espinal estin anclados al final del canal, 

aunándose a la fijación en loe forárrenes de salida del nervio. Durante 

la flexión hay un increrento de la tensión del cordón, fcrzándolo 

cont.J:a la superficie de la barra espondilótica. Con el diámetro 

anteroposterior del c:anal ya reducido la presión se carga en las 

col\líl'llas anteriores e indire<;t,'!mellte afecta la presién ir.;.ramedular 

sobre las colunnas laterales. (Fig. 11y12). 

En extensión la presión ventral del cordón es reducida 1 pero el 

incrl?mento oonsecuente en el diámetro anteroposterior del ;:-.isrro puede 

incrE!tlentar la presión sobre los elementos hipertróficos dcrsales. 

La fase lateral (radicular) de la mielopatía espondilótica cecvical 

puede ser marcadarrente afectada por la inclinación lateral de la espina 

cervical. Asi, las dimensiones supero-inferior del forár.len están ya 

alteradas por el ~tani.so anteroposterior relacionadc las 

hipertrofias articulares del arco neural y unco"·ert.ebrales, 

manifestando sintaMs radiculares dramáticos o estados de rmjoría p::>r 

una flexi6n lateral relativa sobre el lado afectado. (Fig. 13). 



FIGURA 11 'I IZ. Dl1ro.a d• co•pre1ló111 del cord6n eaplnal cuando 
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3. ~ica del Tra ... C<ónim del Qmliín Espinal: 

Para una función adecuada del cordón espinal se requiere de un espacio 

mí.nimo necesario en la ¡::osici6n neutra y durante los npvimi.entos 

fisiológicos de la espina. 

La mielcpstí.a cervical espondilótica es causada por un canal espinal 

caupraretido con dirrensiones más reducidas que las necesarias para la 

función del cordón espinal. El canpraniso del canal puede ser desarrollado 

f:OtC\a1mente debido a la deqeneración discal y a la fcmación de barras 

es¡xmdilóticas. Un canal espinal estrecho puuede producir presié>n mecánica 

sobre el cordón espinal en uno o varios niveles; esta presión puede ser 

causa de daño neurológico directo o producir cambios isqu&nicos 

secundarios al cccnpraniso del canal, los cuales oonllevan a disfuncionar 

el cordón espina.L 

Las dimensiones. del canal espinal pueden ser reducidas debido a los 

nx:>vi.mi.entos fisioló;icos de la columa espinal. En extensión el canAl 

espinal disminuye en longitud; en realidad incrementa el área de cocte 

seccional del cordón. Esta es la manifestación del efecto de Poisson 

definida ocm::> el incremento en el área de .corte seccional c:on disminución 

en la long:it\X! o viceversa, permaneci«!Odo el vol\lnert total constante. 

Agregándose a la o:ri¡>resión del cordón la protrusién del anillo discal y 

el abultamiento anterior del ligamento amarillo. 

otro mecanismo es activado en la flexión espinal; el comón tiende a 



elongarse p.Jdier.do ser aplicado sobre Wl osteofi to produciendo canpres i ón 

local. 

Alf Brieg en 1960 fué el pionero en la investigación bianecánica del 

cordón espinal y sus ralees describiendo este efecto el Sistema Nervioso 

central. Cl4l 

Bohlman y cols. en 1981 condujeron un experimento usando un rrodelo canino 

en el CU4l COlltrolaron las presiones del cordón cspiinal en un intervalo 

de tiertlp:l, el resultado funcional fué monitorizado; desafortunadamente las 

presiones aplicadas al cordón no fueron cuantificadas. (15). En 1985 

Raynor y Koplik publicaron un análisis bianecánico en el cordón espinal 

producido por una car¡:>resi6n anterior o posterior que resultó en 

disfunción del cordón espinal. (16). Los hallazgos experimentales y 

clinicos de Schneider y cols. fueron brillantemente cor:-elacionados en un 

análisis de ingenieria conceptual. (17). Finalmente Tencer y sus colegas 

en cna serie de tres trabajos presentaron los resultados experimentales in 

vitro concernientes a las presiones aplicadas al cordón espinal simulando 

deformidad espinal, oclusión del canal, posturas funcicn.ales y 

procedimientos quirúrgicos. Estos trabajos son de una alta confibilidad 

bi~ica y clínica y sus datos relevantes son usados en las técnicas 

m>dernas. (18). 

DescribirerrD& lo mencionado anteriornente y prescntareros W1 nuevo 

análisis cualitativo de los patrones de estrés en el cordón espinal 

referentes a la mielopatia cervical eepondi16tica. 
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a) Bianecánica del canal y del cordón espinal: paca un adecuado 

entendimiento de la bianecánica en condiciones patológicas del cordón 

espi.nal, es iroportante analizar la función normal del cordón espinal y 

la colurma. Brieg, pionero en este tipo de investigacic:aes usó 

cadáveres frescos adecuadanente preparados y dmDstró ~r observación 

directa los movimientos y deformaciooes del cordón y sus raíces. Los 

m:>Virnientos fisioló;¡icos de la columa espinal fueron producidos por 

inclinación en diferentes regiones y planos: estos trabajos deniostraron 

que los cant>ios en la longitud del canal &00 ~ por 

alteraciones en la longitud del coi:dón espinal sin producir un 

estiramiento significativo. En flexión el canal espinal aunenta en 

longitud; el centro de rotación de la vértebra soo anteriores al canal 

y el ligamento a1Mrillo ""tá elongado. En extensión el canal espinal 

diaminuye en longitud, al disco protuye hacia el canal, posteriomonte, 

mientras que el ligamento amarillo protuye anteriormente. Can'bios 

menores tienen lugar durante la inclinación lateral y la rotación 

axial. (141 En la anatania notmal, esto& novirnientos fisiológicos de la 

col..,.,.. espinal no producen ni1'l'3ún esfuerzo anomal ni estiramiento en 

el tejido nervioso. En situaciones patológicas tales """" la 

hipertJ:ofia del ligamento 10Mrillo, el -ento discal anocmal, la 

focmaclón de osteofitos, la 09ificación del ligamento longitudinal 

posterior y el .,.trechamiento <Xlf19énito del canal espinal, esto& mill!BJS 

cant>ios funcia:'J&les pueden resultar en esfuerzos a.norma.lea y 

estiramientos en el ex>rd6n espinal que se traducen en déficit 

neurolóqicc. !Fig. 14 y 15). 

El osteofito, el -ento discal o la hipertrofia del ligamento 



FIGURA 14. Efectoa de lo flexión 1 extenalOn espi­
nal sobre el corcsón e1plnol. 

FIGURA I&. Cargos Anormales 1 d'eformldadea del cor­
dón espinal en situocione1 poto1Óglco$ ; 

1. Hipertrofio del ligamento on1orlllo. 
2. Atto111bomlento dlscol. 
3. Movimientos patoldglcoa do 10 vcirtebro, 



am!lrillo aplican una fuerza canpresiva directamente al cordón espinal, 

en el plano transverso; aunque los patrones de esfuerzo son 

tridimensionales y extremadarrente carplejos un análisis bianecánico 

sinq:>lificado es de gran ayuda. Raynor y Koplik en 1985 conceptualizaron 

tal situación en términos bianecánicos y proveyeron un análisis 

cuantitativo de los patrones de esfuerzo del cordón espinal durante la 

coq>resión directa aplicada en el plano transverso. (16). 

Es conocido que el análisis ingenieril de grandes estructuras en cortes 

seccionales el!pticos cuando se aplica una fuerza transversa o de 

ciza.llamiento es aplicada sobre una estructura adelgazada resulta en un 

patrón de esfuerzo en la estructura. Estas fuerzas de tipo de 

cizallamiento tienen lUla distribución con un valor máxim:> en el centro 

y O en la periferia. Raynor y Koplik aplicaron este concepto en el 

cordón espinal; ellos argunentaron que las fuerzas producidas en el 

cordón espinal por la aplicación de una fuerza transversa explicaba 

adecuadamente la disfunción neurológica vista durante el trauna, en las 

cuales las áreas centrales del ex>rdón espinal son 

preferencial.rrEnte dañadas ~radas con las áreas periféricas. A1.1nque 

el análisis fué conducido para. trauma del cordón espinal el resultado 

es i9ualnente válido psra las aplicaciones de fuerzas transversas 

crónicas debidas a osteofitoa. (16) 

b) Análisis bianecánico y cualitativo de las fuerzas del cordón espinal: 

se estudiaron los patrones de fuerzas cualitativas generadas en el 

cordón espinal en Wl4 situación clínica relevante tales caro la 

protrusión de lUl osteofito; resultando una ~resión, elonqamiento e 
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inclinación del cordón espinal. (Fig. 16). 

El análisis está basado en los trab3..jos de Brieg y 

Raynor-Koplik. ( 14, 16). Para el análisis bianecánico se consideró el 

cordón ESpinal cano una estructura larga hecha de un material hanógeneo 

y con un CDrte secciona! eliptico. 

La situación apreciada en la Fig. 16 consiste bianecánicamente en tres 

cargas simples aplicadas simultáneamente al cordón espinal. Las cargas 

son de canpresión aplicadas por el osteofito, la tensil debida a la 

tensión de la espinal y la carga de inclinación debida al canbio en la 

dirección del cordón espinal sobre el osteofito. 

La primera de las tres cargas consideradas de cai¡:iresión directa 

aplicada a la superficie anterior del cordón es dirigida 

posteriormente. F.sta fuerza produce un estrés car¡:iresivo local el cual 

disminuye en 111il91litud cuando se aleja del punto de contacto. (Fig. 17A) 

Tal carga de canpresión prcxiuce una carga de cizallamiento que tiene un 

valor de O en el punto de aplicación de la misma., incrementando su 

valor en la línea media, siendo mixi.mam el centro del cordón espinal. 

(Fig. 178). 

La segunda carga es la fuerza tenail que es aplicada a lo largo de la 

estructura y produce una fuerza Wliforme en un corte secciona! 

(Fig.l8Al. 

ta tercera carga es de inclinación o doblamiento del cordón sobre el 
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F'IBURA IT. A. Car1101 de co .. preelón dl1minuren en magnitud desde 
el punto d• coi\ tacto. 

B. Cargo1 dt clzollamlento tienen un valor de cero en el 
punto de apllcaclon. 

='tGURA 18. A. Carga tenall aplicado o lo largo d• la •1tucturo produce~ 
una fuina tenall tn el orea d• corte 'ecclonol. 

B. Una cargo dt doblo•lento produce futr.101 de con1pr11IÓn 
1obrt ti lodo cóncavo dt lo estructura 1 t•n•ll•• 1obre 
ti lado convexo. 

F'IGURA 19 • A. Patronea de corga1 11ar1na111. 
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Olteofito. Cllando .una estructura larga es doblada aparece una carga 

diferencial en el 6reo de corte oea:ional: &Obre el ladO cóncavo de la 

secci6n de a:>rte ae desarrollan fuerzas ~reeivu.. mientras q~ del 

l.&> convexo hay fuerzaa tanail• (Fig. 18B). La magnitud de ...-., 

carga es alta &Obre la superficie externa de la •tructura, el estrés 

dieinuye hacia el centro y alcanza. un valor de O en la linea ne:Iia de 

la •tructura, y en la región posterior del cordlín ""*>as cargas se 

a11Mn. La fuerza tensil es aplicada durante la tensión ;- la de 

CCll'(lresión por la invaginación del ligamento amarillo durante la 

extenaUln. Estos factonm bianecinicanente pueden explicar la 

observación cllnica de la predaninancia de la diafunci6n del cordón 

espinal posterior .., pacientes con mielopat!a cervical espondilótica. 

La carbinación de las tres . ca"9'18 y sus efectos actuando sobre el 

cordón eapir:.al •i.nlJ.lan la situaci6o real en el cual cr. ostec!ito se 

aplica aobre el cordf5n espinal mientras la col~a. es flexionada 

resultando .., una ~ión carbinada en un utiramiento y doblamiento 

del cordón espinal. El patrón de carga resultante ae vé en la Fig. 19. 

Ea interesante que el m6ximo cizallamiento ocurra en la región central 

dende las vfnulu lllldiales se hallan localizada•, estas tienen poca 

tolerancia al dallo mecinico. 

En rea111m1 la b1cnec6nica • de gran ayuda para proveer el 

entendimiento de la mielopat!a cervical' espondil<'ltica cuando fuerzas 

externas son aplicada• al cordlín espinal resultando en cargas internas 

y .,_iOI ., la lon9itud. 
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Para detei:minar la bose de la disfunción neurol6giC10 debida alas Cllr<JIOS 

apliClldll& es necellllrio obtener una relaci6n pracillll entre la estructura 

anatánl.Cll del cord6n espinal y las fuerzaa producidlla. (14,16). 

4. Fial.opet.ologia de la l!llplndilOllia y Ja llielcpatfA 0.Vical: 

La etiologta de la espondiloeia cervical y la mielopatla es probobl8*1te 

llllltifactorial y relacionada a un eati:echamient.o ccnq6nit.o del Cllnal 

eapinal, espondilosia cecviClll progresiva y compnai6n directa del ccrdón 

espinal aal caro al aporte aangulneo del cocd6n empi.n.l. (19), 

l'llta .ntidlld cHnica fui recanoeida por Brain en 1950, ui caro Clark y 

Rcbinaon quienes identificaron la mielopatia oecvical eapondil6tica 

originada del proceao eapcndillitico mb que ée una hernia diacal. aguda. 

Stookey en 1928 deacribi6 el alndrcne de ccr.¡ireaién del cocdén ventral 

bilateral -=unduio a eapondiloei• oervial. Brain di11CUti6 la 

~rtancia del ~llD del aporte v&llC\llar en la eapondilOllia cervical 

crénica en la producci6n de la mielopatia. Clark y Rcbinscn en au 

publicación .., 1956 nviaaron 120 poc:ientu con mielcpotia eapondillitiCA 

cerviCAl. clinicamonte la i:egreai6n eaponU.- fui obaervada .., 2 

poc:i.nte•• ain -rgo. el 75\ de - grupo de pac:i.ntea tuvo epillOdioe 

JC11CUrrentea con nuevos •int<nu de mielopatia y el deterioro neurol6gico 

ocurri6 en 66\. El 5\ fui de inicio rlpido aec¡uido por un laf90 periodo de 

eat&bilización neurol6gica. 

Clark y llcbinscn deacribieron el inicio cllnico de la mielcpatia COlllO ...a 



debilidad espSstica de las piernas, la cual ocurría de forma gradual y 

alrededor de los SO año3. L:l enfermedad fué wá.s cauún en los hanbres 

especialm:!nte en aquellos con trauma ocupacional y la progresión fué a 

rrenudo lenta incluyendo signos neurológicos de cat¡::1rcmiso radicular y 

mielopátic:o. ( 19 ) 

Brain y Wilkinson en 1967 publicaron una rronografía de la espondilosis 

cervical en la cual definieron esta entidad ccm:> una degeneración 

progresiva'. del disco cervical y de las estructuras adyacentes incluyendo 

las articulaciones de Luschka y las zigoapofisiarias así ccr.o la formación 

de ost.eofitas y el engrosamiento y plegamiento anterior del ligamento 

amarillo. (20) 

En l97i Robinson ¡iunt,;aliz6 que la patologia básica de la espondilosis 

cervical fué pr..inEro la prcducción de una espica condro-ésea. la cual 

permanece y crece lentamente ccrrr:> una proceso degenerativo del material 

discal inclusive con reducc:ión del rrovi.miento. Segundo, el movimiento 

cervical no solamente es W1 factor en la formación de osteofi tos a largo 

timipo, sino en la presencia de espacios discales degenerados que activan 

los sintc:rnas y signe. de la mlelopatI.a cervical espondilótica. 

Posteriomente Robinson puntualizó que probablElt'ente una combinación de 

factores patológicos c;ce incluían el tamaño inicial del canal espinal, 

progresión de la es::onCilosis con fonMción de osteofitos, la interrupción 

del aporte arterial intrínseco del cordón espinal y en conjunción con el 

rrovimiento producta.n irritación y canpresión del cordón espinal. (21) 

Ca bianecánica del cordón espinal y las relaciones del canal espinal 
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fueron estudiadas por Brieq, observando que en la flexión un 

adelgazamiento zrecánico del cordón espinal con estrechamiento de la luz 

del surco anterior y de las arterias transversas. Otros autores han notado 

que la canpresión anteroposterior del cordón espinal, en estudios tanto 

patológicos caro experimentales un estrechamiento de los vasos transversos 

y terminaciones de la arteria espinal anterior, produciendo isquania de 

los dos tercios anteriores del cordón espinal, incluyendo parte de la 

sustancia gris. ( l4). 

a) Dimensiones del canal espinal: a partir de 195~ varias revisiones se 

han realizado para detetminar el diioetro sagital del canal espinal, el 

espacio subaracnoideo, el dUmetro del o:>rd6n, y su sisnlficancia en 

uociación oon mielopotia cervical espondil6tica. Varios autores 

identifkaron el diámetro sagital del canal espinal por estudios 

radiológicos. otros sugirieron que el diárretro mis calÍln es 

aproximadamente de 17 a 18 nm. entre Cl y r::-1, con W14 ligera variacié:a 

en .wÑ>oa sexos. DI 1955, Amold puntualiz6 que hay una gran oorrelación 

entre el diioetro sagital del canal espinal y la espondilosis cervical 

en la producción de la mielopatia; hallando que un diámetro sagital de 

12 11111 o """""' fui critico en la producción de la mielopatia. l\dalna y 

LOJue identificaron tres grupos de pacientes oon espondil09is, y en el 

grupo con mielopatia cervical el dilmiotro sagital fué de ll.8 ""' con un 

ran<JO de 9 a 15 ""'· Esto podria ser enfatizado en el orden para obtener 

una medida exacta del diámetro sagital del canal espinal en 

radiograf ias n<>t1Mles, la distancia del tubo a la placa debe ser de 

l.85 m. !:l. diioetro sagital prcmedio de C3 a Tl ee de 17 11111 mis o nenoe 
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5 nm. normaln-ente. (17). 

b) Factores Mecánicos: las medidas radioH:qicas del canal espinal dan un 

concepto básico de la cantidad de espacio disponible para el cordón 

espinal. Sin embargo, varios autores han puntualizado que el diámetro 

funcional puede ser reducido a niveles criticos con la hiperex.tensión, 

así. caro en la flexión. ta hiperextensión produce un pleqam.iento 

anterior del ligamento amarillo con o sin protrusi6n discal. 

Bohlman en su revisión en 1977, puntualiza el problema dinámico de la 

st1bluxaci6n compensatoria patol6gica en la espina cervical alta p:ir 

encima del segmento espondilótico que produce una severa ccmpresión y 

mielopa:tía; esto indica. que la espondilosis cervical puede producir 

severa inestabilidad de la espina ( 15) • En asociación con canal espinal 

estrecho, el cordón espinal puede ser ccrnprimido. 

También esta subluxación puede ser estabilizada por una fusión ":Jlterior 

y la mielopatía usualmente podria resolverse. 

e} Aporte sangu{neo del cordón espinal: se tiene una significativa 

evidencia en la literatura para indicar que la interrupción del aporte 

vascular al oordón espinal puede ocurrir p:ir una variedad de vías, y 

puede ser un canponente significativo en la etiología de la mielopatía. 

Robinson puntualizó que la etiología básica es la formación de un gran 

osteofi to, en conjunción con un canal cervical estrecho y un irovimiento 

anormal (21). Esto puede producir signos progresivos y sintanas de 
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mi.elopa.tía cervical es¡:ondilótica con lenta evolución y parálisis 

incompleta. Algunos no se recuperan posteriormente a la cirugía y 

probablemente un gran número de factores estén relacionados; estos 

pueden incluir desmielinización del cordón, atrofia, engrosamiento 

dura!, atrapamiento en el foram?n de la arteria nutricia y del cordón, 

asI cc:roo estrechamiento vascular intrínseco del cordón espinal o de la 

arteria espinal anterior, produciendo daño cerebral irreversible [X)r 

presión directa del osteofito sobre el cordón espinal. 

Penning y Van der ·zwaag en 1966 hallaron que el cordón espinal fué 

significativamente CotfPdmi.do en extensión y el flexión fué ligeramente 

más amplio siendo "efoogado y aplicado sobre los osteofitos (22). Allen 

en 1952 notó palidecimiento del cordón espinal en un paciet1te con 

m.ielopa.tía espondilótica cervical el cual fué flejado durante una 

laminectanía con la duramadre abierta (23). Holt y Yates enco:.traron 

una o:>rrelación entre la fibrosis perineural y la desmi.elinización de 

las raíces nerviosas y los cambios quisticos de los ganglios espinales 

en el foranen adyacente al disco intervertebral degenerado ( 24 J • Mair y 

Drucknan, en 1953 identificaron cambios patológicos en el cordón 

situados en el área de distribución de la arteria espinal que son los 

2/3 anteriores del cordón (25). Gledhill, Harrison y l't:: Ocnalds en 1973 

rep::>rtaron la correlación entre el grado de desmielinización sec;uida a 

o::rnpresión del cordón y la clínica neurológica actual Galcluyendo que 

el hallazgo patológico mayor fué la desmielinización y que la 

recuperación neurológica podria ocurrir (26). 

En 1977, floff y cols. publicaron un modelo animal de isquemia producida 
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por mielopatía cervical espondil6tica concluyendo que la compresi6n del 

cordón y la isquenia ¡xxirían ser causas adicionales de mielopatia en el 

hanbre. (27) ShiJranura, Hukuda y Mizuno en 1966 deroostraron que la 

obstrucci6n del flujo sanguineo en las arterias de la superficie del 

cordón podria causar cavitaci6n intramedular. (28) Mis tarde en 1972 

Hukuda y Wil5C)ll publicaron su estudio de los efectos de la canpresión 

anterior y la isquemia en un ncdelo canino, y loe efectos de la 

insuficiencia vascular y la canpresi6n del cordón, los cuales explican 

los signos clíniCX>& en pacientes con mielopatía ~ ce:viaü. (29) 

tos análi11is patológicos del cordón espinal revelan una variedad de 

alteraciones, incluyendo formación de quistes centrales en la sustancia 

gris, desmielinizaci6n de las col~ laterales y más especlficarrente 

necrosis ascendente de las colminas posteriores, indicando degeneración 

de los tractos dorsales ascendentes. Los hallazgos patológicos parecen 

estar relacionado& con la severidad clínica de la enfermedad. Clinica y 

experimentalmente una mielopotla media a nr:iderada puede ser reversible 

por imovilizaci6n, intervenci6n quirúrgica con descaipresión anterior 

y estabilización. 

5. ffiataria, 11a1u.._ Fisicoa y EVol..:ilín Natural de la llielql¡stía cervical 

~· 

al ~: a pesar de que la mielopotla cervical esponc1ilótica ha estado 

presente durante nuchoe ailos, sol.....,..te ha sido reconocida en años 
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recientes. Desde el papiro de El:lwin srni.th hace 400 años, dorxle se 

describe la primera diferencia de una paraplejta postralmética en la 

espina cervical: sin onbargo, Key en 1838 es quien da el primer infoare 

de Wla barra espondilótica, describiendo la canpresión del cordón ccroo 

una proyección de la sustancia intervertebral, la cual fué engrosada y 

present.ada CCITD un firme borde que disminuyó el canal .. 

En 1911 Bailey y casamayor, discuten la catpresión del cordón cxm:> una 

secuela de osteoartritis roportach en 5 casos, anotando que estos 

can'bios oonllevan a exost6sis que ¡xxlrlan comprimir el cordón 

¡:osteriormente. 

En 1926 Elliot describe CXJJD los sintaMs radiculares se originan por 

un estrechamiento del foramen intervertebral secundario a cambios 

artriticos de la espina. 

En 1929 Sc:lm>rl describe los aspectos anatániooa y patológicos de la 

protrusión del disco intervertebral y en 1932 Keyes y ~re discuten 

la mbriologta, fisiologia y patologia del disco intervertehral. 

En los añoe siguientes varU. aindranes cltnioos fueren asociados a la 

et1p:>ndiloei8. En 1940 Stookey deacribi6 J situaci.,._ cltnicaa que 

podrtan ocurrir poeterioniente a la protrusión discal cervical: presión 

bilateral anterior acbre el oordón espinal, presión anterior unilateral 

que pax!ucia un atndra111t de --Sequanl y ~ión de la rab: 

nerviosa. 
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En 1943, Bull asoció la anatan!a re la articulación de la espina 

cervical, con el estado degenerativo, los hallazgos clínicos relevantes 

y la apariencia radiológica haciendo énfasis en la articulación de 

Luschka que puede causar ccq>resi6n de la raiz nerviosa. 

Al misno timp:> Sra.in enfatiza la inportancia de los cambios vasculares 

cc:m:> una causa de sínt:ana del cordán cervical. El hace hincapié en que 

la protrusión '"9IJda (trallllática) produce aiy probablemente cCJ1pre.sión 

de la ralz nerviosa mientras que los CMtlios crónicos (osteofit:o&) 

probabl..,..te .,,.._, """"""'i6n del cord6n. 

En 1951 Fr:ykhola Mc:e la diatinci6n entre loe dos tipos de protrusión 

disca: homiaci6n nuclear y protrll&ión nucle.sr; reafl..anilndo que los 

slntanas radiculares son debidas a fibrosis de la vaina de la raiz. ( 3) 

En 1952 Brain, Northfield y Wilkinson, describen la primera serie de 

espondilomia cervical al estudiar 45 pacientes; una vez mis diferencia 

entre la lesión tra...,j¡tica aguda que CCJ!prcmete al núcleo pulp090 y la 

espondiloais cervical crónica, la cual fué asociada no solamente con 

protrusión del núcleo pulpoeo sino t:ari>ién con CJll!i>ioa ligamentarios, 

éeeoa y articulara. (JO) 

En 1953 Mllir y Druclanan nuevamente enfatizan los cambios vasculares en 

la patologia del <Xlrdón espinal y sugieren que la t:QTFresión de la 

arteria espinal anterior por un disco protruido ea el princi¡>ill factor 

que C0\1114 el ddo. 
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Taylor en el mismo año introduce el concepto de canpresión del cotdoo 

por el ligamento amarillo, asociado a la ccrrpresión de la protrusión 

diseal. 

O'connel describe J tipos de lesiones en la espondilosis cervical: en 

el primero, ocurre prctrusión discal dentro del espacio del canal 

espinal; el se<)Ul'ldo es un ccripromiso espondilótico primario donde hay 

contlios degenerativos anplios entre los cuerp:>a vertebrales y las 

articulaciones facetarias; el tercer tipo .,. eecundario a espondilosis 

en el cutl los cambias articulues aon aaociados aon w.. protrwlión 

di8Cal en un nivel. (JI 

&I 1957 Payne y Spillane hallaron que loa ~ <UpQndil6ticoe 

diaminutan el tamallo del canal, pero cuando las ~iones originales 

• oncantrabon dis:ninuidas por debojo de lo not1Ml, la mielopatla es 

IDia pr<>mble que ocurr•. C Jl 1 

&I lo. últimom ellos la literatura se ha eocpondido 9Clbre la praaiaa de 

que el dia...tro del canal en el estado pt1111Órbido y en la enfemedad 

interactlMn est:rechaMnte aon el proceso degllnerativo di&c&I. y loa 

..-La. uticul&ns y ll!J'llll!llt.lria. par• producir loa atntanu 

ccni'.ir-.te MOCiadc9 con -.pondilo.i• cervical. 

b) Hallazp Fiai"°": la mielopatía oervical espondilótica."" un pn>blana 

<XlÚI .., poci_,tea IMyot"M de 55 ab. 

f'Vquacn y CBplan dividiera:> la mielapstia espondilótica en cuat.Eo 
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slndrares: 

l. Lateral o Radic\llar: que se presenta cuando el p3cient.e tiene 

síntanas radiculares primarios. 

2. Mi.elopático o M;?d.ial cuando el paciente tiene signos d~ tractos 

largos solamente. 

3. o:snbinado que eu la prescntaciái más canún de la mielopatia cervical 

espondilótica, este incluye tanto c:arpraniso radicular caro del cordón. 

4. Vascular que es la. presentación más rara de ~raniso m.ielop.ltico 

primario. ( 32 ) 

Típicamente los pacientes tierien ~remiso de W1a o más raíces en la 

extrenldad superior y tiallazc¡os de neurona motora superior en las 

e<ttenidacles inferi<=>S. 

tos hallugos de neurona motora superior enccr.trados ~n las 

ex.~cem.idades bajas se debe a catpres ión del cordón. 

La historia ti.pica es de inicio insidioso aunque en algunos pacientes 

se presenta abruptamente, considerando la p:lsibilidad de isguani.a del 

cordón y la CCJ?1)resión de la arteria espinal anterior que puede ser la 

respoosable. 

Los pacientes se quejan de pérdida de la destreza en las cx:ttEmidades 

superiores, pueden tener dificultad para escribir, sensaciones 

anormales en laa: manos, debilidad inespecifica, dificultad para 

oa.'tlinar, sensación de irritabilidad y a menUdo pierden su balance. Se 



obaetva. una wareha espástica con una base de sustentación amplia, 

siendo menos frecuente la incontinencia vesical. 

tes hallazgos irenores Upicos en la mielop.:1tia cervical cspondilótica 

canbinada son de c::ornprcmiso de la nt.!tlrala rrotora inferior en el nivel 

de la lesión y de neurona rrotora superior por deba.je dela lesión 

incluyendo niveles inferiores de la extremidad ri:upe.rior. Esta se 

canpraoote mSs frecuentemente de manera unilateral y las inferiores 

bilateralmente de ah! las alteraciooes de la marcha. 

Los hdlazgos sensoriales no son especificas¡ el ca:i¡:>rcm.iso pue::le 

ocurrir en tres lugares anaté.mi.006: lo. canpresión del tracto 

espinot:Aláml.oo af""'tando la sensibilidad al dolor y la sensación de 

~ratura contralateral, el tacto es preservado. 2o. canpraniso del 

tracto espinotalW.co más la collllU'la posterior, estos llevan 

sensaci0'1es de vibracioo y posición i¡>silateral produciendo anormtlidad 

de la nw:cha. Jo. El CCl'l'rauiSO de la raíz dorsal dianinuye la 

sensación detmatánica. 

Los reflejos se modifican m:>strando el cxtll>rani&O de la neurona motora 

inferior al nivel de la lesión y de neurona imtora superior p::>r debajo 

del nivel de l.s lesión. (33) 

síntanas adicionales pueden estar presentes tales cxm:>: mreos, 

inestabilidad con la rotaci&l de la c:a.beza que sugieren insuficiencia 

vucul.sr. 
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Otros sintanao secundarios pueden estar presentes tales coro la 

sensación de C01tracción del cuello y la disfagia debida a caopresión 

directa del esófago por un osteofito anterior .. El signo de L'hermitte 

puede estar presente e indica mielopatía cervical, la anonnalidad de la 

marcha es el signo clinico más frecuente; Nurick clasificó la 

mielopatia cervical espondilótica sobre la base de la marcha (Tabla 3) 

la cual permite ver la evolución de los pacientes. (34) Para una 

valoraci6n objetiva de la severidad de la mielopa.t!a cervicü, la 

Asociación J'ap:>nesa ortopédica (l«lJ) cre5 una escala para cuarttificar 

el déficit neumlógico taM.ndo en cuenta el carprcrniso motor, déficit 

sensorial y alteración a nivel de esfínter vesical .. (Tabla 4) (35) 

Hirabayashi describió una fói:nula basada sobre la escala de la 

Aoo<:iacifJn ortopédica Japonesa para valorar la recuperación en 

p:1cicntea intervenidos quirúrgicarrente. (TablaS) (36) 

Es rruy ~rtante diferencia la mielopat!a cervical espondilótka de 

otrern patologías: la escletosis múltiple (probablemente la más canünJ; 

la esclerosis lateral Mllotrófica y la enfer:medad vascular cerebral. 

ros turrcres del cordón espinal, la hidrocefalia de presi6n normal, 

pueden pre.entar un cuadro clínico similar. ( 33) 

e) Evolución Natural: la apreciació., de los resultados de la rniclopatía 

cervical espondilót.ica requiere del cxmocimiento de la historia natural 

de esta enfermedad. 
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Toblo 3 

CLASIFICACION DE LA INCAPACIDAD FUNCIONAL 
EN MIELOPATIA ESPONOILOTICA 1 NURICK l. 

GRADO 0 • SIGllOS Y SINTOMAS RAOICULARES SIN 
EVIDENCIA DE COMPROMISO DEL COROON. 

ORADO SIGNOS OE COMl'HOMISO DEL COROON 
MARCHA NORMAL. 

GRAOO ll COMPROMISO MEDIANO DE LA MARCHA. 

GRADO U L MARCHA FRANCAMENTE ANORMAL. 

GRADO l~ DEAMBULA CON ASISTENCIA. 

GRADO V~ LIMITADO A UNA SILLA DE RUEDAS O POSTRADO 
EN CAMA. 



Toblo 4 

VALORACION DE LA SEVERIDAD DE LA MIELOPATIA 
ESPONDILOTICA SEGUN ASOCIACION ORTOPEDICA 

JAPONESA 

f. DISFUNCION MOTORA DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR 

O = INCAPAZ DE ALIMENTARSE POR SI MISMO . 
l.= CAPAZ DE COMER CON CUCHARA. 
2.:::: MANIPULA LA CUCHARA CON MUCHA DIFICULTAD. 
3 .:::: MANIPULA LA CUCHARA CON LIGERA Dli'ICULTAD. 
4. = NINGUNA DIFICULTAD. 

II. DISl"UNCION MOTORA DE LA EXTRIEMIDAD INl"ERIOR 

O :::: INCAPACIDAD PARA CAMINAR . 
t. :::: CAMINA SOBRE UN PISO PLANO CON AYUDA. 
2. : SUBE Y BAJA ESCALERA CON PASAMANOS. 
3.:::: LIGERA INESTABILIDAD. 
4.:::: NORMAL 

III. DEFICIT SENSORIAL 

A. EXTREM IOAO SUPERIOR 
O= PERDIDA SENSORIAL SEVERA O DOLOR. 
f: PERDIDA SENSORIAL MEDIA. 
2: NORMAL. 

8. EXTREMIDAD INFERIOR IGUAL A A 
C. TRONCO LO MISMO QUE A 

lY. OISl"UNCION IESl"INTIElllANA 

O.= INCAPACIDAD PARA EVACUACIONVESICAL 
l. : MARCADA DIACULTAD PARA MICCIONAR 1RETENCION1 
2.: M ICCION DIFICIL. 
3.: NORMAL 

17 puntos Indican normalidad. 



Tdlo 11 

PORCENTAJE OE RECUPERACION OESPUES DE CIRUGIA 
EN ,._.CIENTES CON MIELOPATIA ESPONDILOTICA CERY! 
CAL SEGUN HIRA8AYASHI • 

1. MAXIMA DE GANANCIA= CALIFlcACION MAXIMA - CALIFICACION PREOPERATOlllA 

2. '/• MllXIMO DE RECUPERACION = 
CALIFlCACION MAXIMll - CALIFICACION PREOPERATORIA 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~)( 100 

17 1 CALI FICACION TOTALI - CALlflCACION PREOPERATORIA 

3. GANANCIA FINAL= CALIFICACION ANAL·- CALIFICACION PREOPERATORIA 

4. 'I• FINAL DE RECUPERACION = 
CALIFICACION FINAL -CALIFICACION l'REOPERATOlll A X 

1 
171 C\LIFICACIOH lDTALI -CALIFICACION PREOPERAlORIA OO 



En 1956 Clark y Robinscn, estudiaron Wl 9rup::> de 120 pacientes con 

mielep.>t!a causada por espondilosis y obeervaron la conducta de la 

mielopa.tía Sin tratamiento; este reporte d!ó una clara visión de la 

historia natural; observando que una vez reconoc!do el desorden la 

mnisión ~leta a la normolidad nwica ocurre. (37) ID& cant>ios 

sensoriales y esfínterianos tiende a ser transitorios, sugiriendo 

regresión; a diferencia de las manifestaciones RDtora.s que tiendan a 

persistir y a pi:ogresar con el tiElfl?O. El patrón de progresión de la 

mielopat!a ocurrió en el 75\ de los casos con aparición de nuevos 

sig~ ~, sintcrnas .. El'l 2/3 de loe plcientes hubo un deterioro progresivo 

de 1/3 cursó o:>n estabilización entre los episodios. El 20\ fué de 

evolución lentamente progresiva sin fases de remisión, el 5% fué de 

inicio rápido y seguido por per!odoo larqos de estabilidad. 

Lees y Turncr, ( 38) en 1963 reviGart:<I 44 pacientes cm mielopat!a 

inicial y 51 !."'Cientes con espondilosis sin signos mielopiticos al 

ltdm'lta de su presentación: observa.OOo la mi&M. evolución que en el 

estudio descrito por Clark y Robinson: o:>nclu¡.endo que la mielcpat!a 

cervical espondilótica es una o:>ndición en la cual hay la<gos periodos 

de titll'fX> ein -rattiento y que las exacerbacionee pualen ocurrir en 

o:>rtoll o la"'JOB intervaloe por muchos años. 

En el reporte de Nurick en 1972 (34) reafimó lo descrito por lesa y 

TUrner, nx>etrando en la mayorla de los caaos un establecimiento 

t<q>rano de W1 nivel medio de incapacidad, el cual no sufrió caai>ios. 

Sinl:ln y Iavender en 1967 revisaron loe resultado de Les& y 'lUmer y del 
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tratamiento conservador;, valorando el SS\ de tasa de mejoría de estos 

datos encontrando una mejoria objetiva del 18\ cuando se valoró la 

incapacidad. Ellos obtuvieron en el 67\ de sus casos un deterioro 

progresivo a diferencia del curso más benigno presentaron por Less y 

TU.rner, estas dos observaciones indican un resultado menos favorable de 

la evoluci6n natural de la mielopatia es¡:ondilótica cervical. ( 39) 

Aunque en nuchoa canos podr!an ckm:>strar W1 curso de menor CCIIl>raniso 

sin progresión, la presentación del paciente sin déficit mayor, o 

signos de mpeioramiento p::xtrian ser tratados conoorvadora.'!'E.!nte y 

observarse. Sin enbargo, en esos pacientes que se presentan con 

incapacidad moderada a severa cuando son vistos por primera vez, el 

tratamiento CXXl8et'Vador puede ser inapropiado, considerando una mejoria 

del 30%. La ~i6n Cjllicúr<,¡ica tcn\>raM cxm o sin estabilizacien 

es dictada por la anatania morbida y probablemente es lo mis indicado 

en este tipo de pacientes. 

a) MOOalidades de imagen: la evaluación de la mielopatia cervical 

esp:xx:Ulótica inicia con la radiografia simple con series antero­

p::>sterior, ~atera.l y oblicuas, siendo la lateral la vista nás 

infoDMtiva. Cbservamos la altura del espacio discal y la proyección de 

los osteofitoa hacia el canal espinal; la significancia de la 
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proyección hacia el canal puede ser valorüda con relaciónal tamaño del 

canal, una espica ósea pequeña p.iede causar co:rpresióo significativa 

del canal espinal en presencia de un canal estrecho congénito, mientras 

que W1 canal aiq;ilio puede tolerar una 9ran proyección dtl ostcofito 

hacia el canal. (Fig. 20) El diámetro antcroposterior del canal es 

medido caro lo. distancia entre el muro posterior del cuerp:> vertebral 

o la es pica áu\ y la linea espino laminar. 

Generalmente 13 nm han sido considerados. por nax:tloa autores ccm:> el 

1Imit1~ inferior mb ba:jo noz::mal. Otra observación es la relación de 

Pavlov la cual caisiste en el d.iimetro anteropoeterior del cuerpo 

vertebral en el mlum::> nivel siendo l su v-dlor notmdl. un valor igual o 

lll!nOr de o.a indica un canal espinal estrecho. 

La ..,gnificaci6n debe ser &iell'f'r:e tmada en cuenta. Las proyecciones 

oblicuas evalúan los foránaiea intervertebrales y "" ~rtancia radica 

en la valoración de la radiculopatia espindilótica1 las proyecciones 

diMmicaa en flexilin y extensión no& permiten valorar el grado de 

inestabilidad que puede "cxnpsilar a la enfemedad. 

b) Mieloc¡rafta: el contenido del canal espinal no se aprecia en 1aa 

proyeociones sinples, la inyección intratecal de material de centraste 

permite la apreciación del cord5n espinal¡ los nolios usados no iónioos 

e hidroaolllbles c:cmo el Iopainidol y el Iohexol han sido introducidos 

para éste ¡><opSei to. 

con éste métcdo las vistas latera.ln llQl de gran ayuda en la valoración 
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de las deforn\3.ciones del cordón espinal ocasionadas por J.a proyección 

de los oste:Jfitos hacia el canal 1 así o::m:> el grado de ~resión del 

oordón espinal p::>r un ligamento amarillo insuficiente e hipertrófico, 

en extensi6n. Esta puede ser seguida de tanc:>gt:afía la cual refuerza el 

valor de antx:e estudios. (Fi9. 21) 

e} Ta!?grafla Catpltada: las vistas en cortes axiales permiten una 

información más precisa en cuanto al tamaño y fomia del canal espinal. 

El tamaño y direccióo de las espicas óseas son claremente delineadas 

(Fi9. 22). La cuantificación del diámetro dcl canal puede ser obtenida 

asi, cxm;::, reconstrucciones axiales y corooales. El uso de material de 

contraste: intravenoso facilita: el diagnóstico de hernia discal el cual 

entra en el diagnóstico diferencial de mielo[:iltí.a esp::mdilótica. 

tos proc¡ramas actuales de canputación ¡:erm.ite la reconstrucción 

tridimensional de las .im§genes axiales: esto provee una mayor 

información tarográfica, sin Embargo, r.o ea capaz de delinear 

adecuadamente el cordón empina! de otras estructuras blandas del canal 

espinal al grado necesario para la evaluación del p!!Ciente con esta 

enferncdad. 

d) !l.ielotaJcqrafía: la CCl!Dina.ción de medios da contraste intratecal con 

tarografía permite la visualización del detalle óseo y de las 

estructuras blandas del canal espinal, permite la evaluación de la 

canpresión del cordón espinal y cuantificarla nivel por nivel. Las 

reconstruccionea ofrecen infoona.ción adicional. 
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e) Imagen por Resonancia Magnética: esta ea una nueva modalidad de imagen 

que peanite ver estructuras blandas. óseas y n<?rvioaas ofreciendo un 

mayor entendimiento de esta patología, ademfis de ser un métcdo no 

invasiva y no expone a radiación. 

1'.ctualmente se considera CO'IY.) el método de elección para evaluar esta 

enfermedad. (Fig. 23) 

f) Oiaqnóstico Diferi:?ncial: dos entidades con manifestaciones neurológicas 

sil':ilaren deben ser diferenciadas de la mielopatía en¡;:cndilótica antes 

de establecer el diagnóstico: la herniaciOO del disco intervertebral y 

la osificación del ligamento longitudinal posterior. La mielografía, la 

mielotooograf.ía y la resonancia magnética son más sutiles en el 

diagnóstico de herniacic5n discal, mientras que la tatografía canputada 

delimita ITICJCr la osificación del ligamento longitOO.inal posterior. 

(40) 

ú:J único cier-.o de esta condición es la variabilidad y los pocos estudios 

de la historia natural que se tiene del seguimiento de los pacientes p:r 

m.lchos años y que han confirmado este punto. Periodos de progresión se 

mezclan c:on largos pericx!os de relativa estabilidad, durante la cual 

algunos pacientes pueden inclusive mejorar, con o sin tratamiento 

conservador. 
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Debido a la frecuencia de la intervenci6n quirúrgica parece poco probable 

que los estudios prospectivos puedan ser tanados nuevamente. Las 

dificultades en la predicción del progreso y el resultado de esta 

enfemedad dificultan el intento de un t:z21tamiento efectivo. La progresión 

de la mielopatta parece no estar relacionada a la severidad de 

presentación, el nímero de niveles radiológicos carprcrnetidos o la 

presencia de otras condiciones patológicas, pero el paciente anciano y 

en aquellos con hipecnovilidad cervical es más probable que ocurra ese 

deterioro. 

a J Tratamiento médicxn la fomia m§.s ccrnún de tratamiento es el uso de 

collares rlgidos; debe tenerse considerable cuidado con el paciente 

instruyéndolo sobre el uso efectivo del collar en la casa, teniendo en 

cuenta que la mayor ta son ancianos, viven solos y se hallan 

parcialmente incapacitados. El collar debe ser llevado en la p:>sición 

neutra o ligeramente flexionado; idcalmente usarse continuamente. El 

tratamiento medicamentoso es a b3.se de relajantes Jtn.Jsculares los 

cuales intentan nejorar la novilidad. Su efectividad es p:xo probada y 

puede inclusive aumentar la debilidad de las piernas la cual es más 

incapacitante que la espasticidad. ü:Js esteroides no tienen lugar en 

el CM11ejo de esta patología. El m1.llejo ftsico (manipulación y 

tracción) 900 poco probables que puedan ayudar siendo potenciallrcnte 

peligrouos particularmente si la inestabilidad entá presente. ( 41) 

b) Tratamiento suirúrqioo: la indicación y tienpo de cirugia asi caro la 

aelecci6n del abordaje quirúrgico son diflcilea de pnicisar, se deben 
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tener en cuenta las consideraciones bianecánicas y .fisiopatoló;3icas 

para una adecuada elección del procedimiento quirúrgico. 

1} consideraciones bianecánicae en el manejo quirúrgico de la 

mielopada ccrvlc.,l espondilótica: 

La revisién de las co.,sideraciones biarecánicas que atañen en la 

decisión quirúrgica de la m.ielopatía cervical espondilótica, 

permiten una perspectiva de la información actual que pue::la ayudar 

al cl!nico a tcm3r una decisión. Sin enbargo, se plantean muchas 

int:erro.Jantes cono podria ser la descarpresión quirúrgica anterior o 

posterior; si es ~sterior podría ser laminoplast!a y de qué tipo?. 

Es preferible la laminectania?. ¿Po:lría ser realizada WJa durotan!a.? 

¿Podria realizarse una apertura de la aracnoides? y ¿seccionar los 

ligamentos dentados? ¿Podría la desccrripresión posterior ao:rnpañarse 

de una fusión anterior y posterior? 

El ccnocindento actual no proporcia'la una respuesta definitiva a. 

éstas preguntas. Se desarrollarán loa puntos blsicos caro soo: el 

espacio del canal espinal, los mov.inú.entos y las cargas, revisarem::is . 

la fisiopatologia considerando la bianecánica en relación al 

procedimiento quirú<'Jico, que ayudarán al clinioo a la tona de 

decisiones. (42) 

La Espacio del C4Ml espinal, crovimiento y cargas: 

El tamaño del cánal es una consideración nruy ~rtante. WOlfe y 

coi.. midieron 200 canales eapinales adultos y suqirieron que 



el diárretr:o an~terior era r.i.enor de 10 mn en presencia de un 

oeteofito posterior y que se asoci6 CXX'l c:x::q>reeión del cordón 

espinal. l<allen y cols. enfatizaron enla ~rtancia del diámetro 

antetopoaterior del """"l espinal y el diánetro ant:eroposterior 

eapondilótico. (Flg. 24) COncluyendo que los p!lcientes con 

mie.&.opatia 

cervicales 

cervical cspondil6tica tenían canales 

mas estrechos que los nori;iales; 

poateriocnentc E:!wards y La RIXX:a apoyaron la observación de 

l<allen. 143) sen varias las estructuras que se s1J11an al ooteoflto 

posterior y que pueden cxmp<aneter al espacio disponible y 

canprlmir el oonlón espinal; estos incluyen el abultamiento o el 

!Jrol.apmo ciel anillo fibroeo. El ligamento anw:illo que ha perdido 

la elaatic:idld, puede invaginaroo llacia el canal, ocupando espacio 

e irritando el cordón espinal. LNI facetas articulares degeneradas 

e hipertrÓficaa al igual que las articulaciones de Luschka pueden 

cat{Jrtllll!ter el espacio del cantzl y contribuir a la mielopatia 

cervical mpondilótica. 

El disco y el ligamento amarillc ocupan el mism:> nivel vertical por 

lo oonaiguiente ai ""*"'8 están protuyendo hile la el canal, al 

extender el cuello hay uno probabilidad significativa de irritación 

d<>l ooi::d&i espinal. También es Importante en la !CE el factor de 

m::JVimiento nOrmal y anormal. Kallen y cols. p.i."ttualizaron la 

~ia de la subluxación fijs sumándoee cna situación 

diJWniC<'I ocnocida c:atD fenómeno de cizallomiento "" el cual hay un 

efecto de guillotina llObre el cordón espinal. ( Fig. 25) Rly "'!!! 

bl&! ... ¡mib!.lid>:l tEédm ci! un m!c:i:ct:mJ1B IDJIU!atl.w, ~ Cllt'JlB apl.i<:aCas a la 
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espina que CXll1tribuyen al proceso patológico. 

GoocUng y col.e. concluyeron en su estudio que el c:arpraniso vascular 

fué el factor ma:ror en la ICE. ( 44) Korhine y cola. expcesamn que 

el factor mecánico fué muy fntx>rtante. (45) Fuymlaray oola. 

correlacionaroo el área secciona.! rcdlX:ida del oordón espinal con 

cambios patológicos microocépicai y la severidad clínica. ( 46) 

El factor mayor en la l-r:E es la estrechez del canal con osteofitos 

sUlllániit>se otra.a pouibles callS!UI que ocnpraneten el cordón espinal 

llárrese el disco intervertebcal, el ligamento amarillo, las 

articulaciones de Lll&Chka, el l1Dllimiento normal y anonnal al igual 

que las fuerzas fisio16gicas y anoaeles. cualquier c:aii>inac:ión 

de estos factores puede causar iniciación y progresión de la M:E. 

l.b Oonaideraciones bianecAnicaa y fieicp!tológicaa en la oelacción 

del !XQ?!!dimiento guirúmico: 

La reeec:ción aracnoidea fué estudiada por Oiwa y cola. teniendo cano 

resultados problenu de cicatrización. Previo a este estudio se 

t!llCCntró dilninuldo el LCR por la ci~trizaciá1 aubaracnoidea en el 

sitio de """F""ión espinal. Hay c:ontro\leraia acerc:a de la 

CXXM!l'liencia del corte de loa u_.tos dentadol. De9de el trabajo 

de Kahn en 1947 oe ha tenido una conaiderable atención diric¡ida a la 

suposición de que la sección de lOll li-toa dentados reduce la 

¡xesión espinal dado que el lic¡anento dentado fija anteriomente el 

cordón dentl:o del canal. T&>tori -.tró que lOll lic¡-toa 
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dentados son elástiCX>S y preestirados. Stolzman y Blac~rth 

indicaron que los ligamentos dentados son elongados en el m:JVim.iento 

cefalocaudal del cordón espinal, . pero no en el nrNimiento 

anteroposterior. CUsick y cola. monitorizaron la respuesta 

sanatosensorial con tracciones del cord6n posterior prcrlucidos 

experimentalmente hallando que los ligamentos dentados fueron los 

elerentos más significativos que afectaron la tensión del cordón 

espinal evidenciada por la respuesta sanatosensorial y mecánica, 

estos estudios sugirieron que la sección de los ligarrentos 

dentados distribuían la tensión y rrejoria en la conducción axonal en 

el nivel en el cual las fuerzas experimentales fueron aplicadas .. 

(47). 

I..os estudios en cadáveres hi.nanos rrostraron W1a reducción de las 

fuerzas después de la dentadectcmia. Más recient.enente el traba.jo de 

Miyazaki y Kirita mostró que en la osificación del ligamento 

longitudinal posterior el ligamento dentado fijaba el cordón espinal 

hacia adelante en oposición al ligairento longitudinal posterior. 

(48). El problema de la descanpresión anterior vs la posterior aún 

es controversia! y no del tOOo resuelto. Los dictados lógicos de que 

si hay un factor de presión anterior. Contrariamente a la rE1TOSión 

de estructuras· anteriormente es improbable que descartJrima la 

presión que es aplicada p.'.l&teriomente .. 

Aunque el diárretro puede ser el factor más importante, las 

articulaciones facetarias inflamadas o hipertróficas pueden también 
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Si la laminectania es la elcccién se puede realizar de manera 

tradicional o en asociación con foraimnotcmla y rem.:x:ión de 

osteofitos, caro lo describe Epsteln. (50) r..a inestabilidad puede 

ser seguida por cualquier procedimiento de fusión facetaria descrito 

por Robinson y SOUthwick y por Jhonnson y Southwick. (51) 

Los proce.1imientos proveen una vía para la rem::cién de la presión 

anterior y permiten la estabilización al mismo tienip::>. 

Basados en las consideraciooes previas y en lns consideraciones 

bianecánica.n fisiopatológicas se sugieren los siguientes 

lineamientos para el manejo quirúrgico de la mielopatía cervical 

espondil6tica. 

La desCCl'f\)resión anterior y fusión preferiblemente con la .técnica de 

9nith-Robinson es reccmendada para pacientes con ~raniso del 

cordón espinal en uno o dos niveles, en ausencia ce canal estrecho. 

Este procmimiento es también ventajoso cuando se asocia a 

radiculopatia del miSllD nivel. 

La deSCCl?l>resión posterior es recanendada cuando hay 3 o más niveles 

CC111?ratetidos y particularnente cuando se ha desarrollado estenosis 

del canal. 

La laminectan.ía y la laminoplastía no difieren en el resultado 

quirúrgico con la única diferencia de que la laminoplastía disminuye 
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~rcrreter el diámetro en el plano frontal y disminuir el área de 

sección del cordón espinal. tos osteofitos y disco herniados son 

razones apreniantes para descanpresión anterior mientras que la 

invaginación del ligamento amarillo y el canal estrecho, demanda una 

descanpresi6n posterior. ~ sin embargo cuando las estructuras 

anterior posterior canprimen el cord6n espinal el procedimiento 

canbinado pcxlria ser considerado. 

Los tramjos de Tencer y cola. rrostraron que la laminectania no 

disminuia la presión anterior. (18) Hakuda y cola. reportaron en su 

cstOO.io clínico de 100 pacientes interveriidos quirúrgica.mente para 

tcE y c:atpJ.raron los resultados de los abordajes: anterior y 

[X)Sterior concluyendo que las separaciones posteriores dan ma:¡ores 

resultados que l~ anteriores en las mielopatias más avanzadas tales 

caro lesiones transversas, Slndrane de Brown-5eguard. !..as 

braquialgias y el sindrane del cordón central fueron 

satisfactcriarnente tratados con la técnica anterior. (49) 

2. Procedi..n'.ientos Quirúrgicos en la Mielcpatia cervical Eseondilótica: 

Hakuda y ools. en 1986 canpararon la laminoplastía y la laminectcrnía 

no hallando superioridad de una técnica con respecto a la otra, en 

el manejo de la mielopatia, su recuperación funcional y ampliación 

del espacio epidural. Tampoco hubo diferencias en cuanto a la 

xifosis o la inestabilidad postquirúrgica. La laminoplastía rrcstró 

una limitación para la extensión cervical. (49) 
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la extensión cervical. 

Si hay evidencia de inestabilidad el procedimiento de descanpresión 

posterior p:xlría ser acanpañado por una flisión faceta ria, o en caso 

de laminoplastla alguna m:xUficación de la fusión descrita por Itoh 

y ~'nuji. (52) 

Puede haber circunstancias en las cuales la formación de osteofitos 

anteriores de múltiples niveles y la canpresión en asociación con un 

canal estrecho poclrian ser tratados con una cirugla anterior y 

posterior con una apropiada atención en el aanten.imiento de la 

estabilidad. 
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III. OBJETIVO 

Describir la evoluci6n cltnica de pacientes con 

eapondiloartrosia cervical y mielopat1a que requirieron un doble 

abordaje quirúr9ico: anterior y posterior. 
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IV. Dl'Sll&:> -

Observacional, descriptivo, retrospectivo y longitudinal 
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V. IWl1!RU\L y llEl'llXl6. 

El presente estudio se realiz6 en 4 pacientea con diagnóstico de mielopatia 

cervical esp:>ndilótica intervenidos quirúrgicamente en el servicio de 

Neuroc:irugia del lloapital de Especialidades del centro Médico "La Raza" del 

Instituto Mexicano del 5equro Social en el periodo canprendido de 1980 a 

1989. 

se revisaron loa expedientes cl!nicos de loa pacientes y se obtuvieron los 

siguientes datos: edad, aex:o, antecedentes per&OMles patológicos, 

evolución, aintanas, signos, diagnóstico cllnico y valoración funcional pre 

y postquirúrgica e intervalos operatorioe, estudios radiolóqio:>s pre y 

postquirúrgicos. 

Posteriormente se re\·isaron los expedientes radiológicos que incluyero:i 

estudios dinimicos de columna cervical, Cantero posterior, lateral, oblicua 

izquierda anterior, oblicua derecha anterior, flexi6n y extensión) de 

pecientes con upondiloartrosis cervical confi<mindoae el diagnóstico por 

mielografia. 

criterios de inclusión: 

Pacientes con diagn6stico de M:E que presentaron fenánenos de caipresión 

anterior y posterior del cordón espinal confionodo por mielcpatia y que 
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fueren intervenidos quirúrgicamente por via anterior o posterior que 

ni>straron mielopat1a recurrente ameritando una segunda intervención. 

Oiac¡nóstico Clinico y Radiolóqico: 

los stndrcmes cl!nic:os observ.-dos según la clasificación de Ferguson Y 

Caplan, la descripción radiolóqica y la claaificación funcional (Nurick) se 

detallan en la tabla No. 6 

Criterio Quirúrgico Inicial: 

CClllD reo¡la, el área de mayor sintaoatologta fué d~iJllida primero, 

cuando la sintomatologta fué igual ae dec:idi6 ~resión anterior en 

auamcia de canal espinal estrecho. si la radiculq>atta "" uoció y se 

presentó oon espondilosia de l 6 2 niveles se prefirió aboi:daje anterior. La 

laminect.a111a se prefiri6 inicialmente CUMdo la eepondilosi• • uoci6 a 

canal cervical e.trecho. 

los procedinlientos quirúrgicos ""t>leodoa para los pacientes 2 y 4 fueron 

aborc!aje anterolateral, disectanta microquirúrgica, osterofitectomla, 

fora.":linota!l!a bilateral y fuaión interllaMtica con injerto aut61C>JO de 

cresta iltaca1 para loa paciente& l y 3 ae realizó laminectanta convencional 
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de niveles C3 a C6 incluyendo <:7, en el paciente No. 3 y en este mi..., se 

<ealizó forominota\Úa bilateral de C3-C4 y C5 y fiJlrl!n facetaria del _...,to 
inestable ( CJ-c4) • 

'lficnica SlUir!irnica • 

En el abotdaje ant:erolateral e1 paciente fué colocado en poeici6n supina con 

un apoyo bajo sus halt>roa para a..-r.sr la extensi6n cervical, la aesa se 

paaicioM en -fowler1 se utiliza annteaia general <XX\ intubación 

endotraqteal. La cabeza debe estar extendida y ligeramente rotada a la 

izquiei.'da, ee prepara quirúrgicamente el área c:mprendida e:itre la nundibula 

y la parte superior del tórax y la zona de la cresta iliaca. El 

pr:oc:edimiento es ceali%ado a través de UNl inciai6n transvet'sa en la piel 

colocldll -. el "91*'to espinal - va a m:er ~to. CUoan<to el músculo 

platl- • -to oe -ti- entre 2 pinzas e incidido 90bre el borde 

lataral de la lnci•i&l ~... ju.to al llllita anterior de la vena 

Y\llJUl•r externa, oe <ealiza diMCCi6n rma de las nuucturu subyacentes. 

El botd8 M1tarl.or 481 lllil8culo •t8n0cle1-told8o • hlc9 vi•ible y .., 

bo<de ..Sial - ...uaido later&J-.te _.iMldo la facia cervical nmdial. 

El aúaculo anohioideo puede .er vimto a trav& del Call'pO llObr:e el nivel CS­

C6 y puede ser ll'CVilizado y tetraido inferior o muperiormente. La vaina 

carotldea es identificada y la facia cervical modia es incidida medial y 

paralela a la vaina catotld8a, reall.úndcM retraccilin medial de la tr¡q..a 
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y el esófago y lateral del l*!U"te va&C\llonervioao, identificlndcae la 

superficie anterior de la e8pina cervical. LaJI faciaa prealar y 

prevertebral son incididas longitudinalmente en la línea nelia. El músculo 

~ del CU<>l.lo es despeq!ldo de loa cuerpos y discos y es. retratdo lateral 

y lllOdialmente. En este punto se obl:i- una radiografla tranocperatoria oon 

un -rcador radlopaco en el dieo> del nivel -· la di...:tan!a "" 

nalizada blljo visi6n microec6pica, eeguicla de una ~ura ~ del 

for..,.,,., neural con un drill de diamante. LO& os<:eofitoa dor9&leG """ 

ta11J11idos oon el drill y ccn el uao de cucharillaa, una "'"" liberadas las 

estructuras neucalen "" extirpa la placa cartilaqi!l004 tenuinal dejando 

Integra la placa tem.inal cortical •ubccndral, pce¡urándoae el &rea 

receptora del injerto, el cual es ta.ado de la cresta iliaca obteniéndoae un 

injerto tricortical oon un praredio de dimensiones ele 10 a 12 om de 

profundidad; 12 a 15 nrn de ancho y de 5 a 6 nm de altura. Se realiza 

tracción cefálica pennitiendo la impactaci6n dml injerto. La facia profunda 

• npsra •in t9nai6n y el ni9culo cuU.- d9l cuml.lo .., cierra oon puntos 

eepuAdoa. IA piel • cierra. El cuello • ~ido oon un 8DpOrte externo 

para evitar la hipenxt:an11i6n. 

El paciente .., anestesia en una camilla al !ad:> de la ....,. de operaciones 

utiliundo un tubo endotraqueal no colapAble, el paciente • girado ..,..., un 

t<CllCD hacia la .... de cperaciOMS, la cabeu • -- llCbce el 
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~ de herradura de Mayfield y con ~ torac:ol\lllt>ar, la - es 

pmiciOMda. en _,j_fawler, la cabeza liger-..te flexionada y loa halt>re& 

""" traccior>llldo9 con tela adhesiva al ext.-. diotal de la """"· Se realiza 

una inciailin longitudinal en la Hnea neclia 2 an por debajo del inilin hasta 

la Ñpt:ÍJM vkt:ebra cervical. La incilU!n .,. continuada en la linea neclia 

llCbra la. pl:<lceSOll empi.noecs y una vez alcanzados ae cclccan separadores 

autanitlca., usando el biaturl ., ccrtan 108 riiacula. que ae unen a la 

ap5fiai• apinosa canpletando su ~ente con di-.:ci6n aubporióstica 

llevmdola latera!JIBlte hasta laa faceta•. i.... vez _.taa lu espinas y 

laa lAml.naa, ae identifican 108 niveles .s amecar. se axtirp.sn las ap5fisis 

espinoNll y lu l.lolinH llevando la <eaaCCilln de estaa, hasta las faceta• 

articularee, El U9anmitc -1:illo es tueca<!o ~lel:aaltnte hasta que 

la duramadre quede ~ta y des°"""ri.mida. Ia herida se cerr0 en 3 planos 

tllJSCUl.area, la facia en un plano separado, el tejido celular sulx:utlineo y la 

piel se cierra en 2 planes. 

1!11 el caao !lo. 1 • ... uz6 laninectcmú dll C3 a dí y para el caao No. 3 el 

pracs!l.aiento ee eKb!nd i6, incl"l""'<I<> la llml.na superior dll r:T, realizind08e 

focaúnotoela dll C3~4-CS y dí bilateral y fijación facetaria al mi8!00 nivel 

con injerto au1:.&1..,. 

r.. hall&ZIJ09 quirúrqi008 wldanciaron para la vtA anterior dia008 

d9generad08 y la pneecia de la barra -.pandU6tica p08terioc. 

!)! el abordaje poatericr 11"'1"6 la atencilin el -lqazandento de la lámina y 

la pérdida de la elasticidad del ligamento amarillo, -U!n se confill!Ó el 

Mgllllllto U-~ en el ¡mciente J. 
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Secuencia operatoria• 

se llev6 a cabo de acuerdo a la evolución poetquirúrgica de la primera 

interwtnci6n, realizándose para 108 pacientes l l.' 3 abordaje anterior y 

fusi6n1 para loa p>cientes 2 y 4 oe realiz6 laminectanla ccnvenciorwü y 

~i6n dltl li'J&111!1lto amarillo. La técnica quirúrgic:a ful ducrite 

anteriomente. 
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Vl.RBSULTADOS 

1"" pacientes estudiados fueron todos de IM!XDmucul.ino. 

La edad amervada fluctuó entre loe 53 • 69 ailoe. con un rango de 16 años y 

un pra!llldio de 61 al'lae. 

La evolución de la eintanatololJla al memento del diagnó8tiex> fué de 31.5 

_, ocn un ti- mlni.aD de evoluci6n ele 6 ..._ y un mixinD de 30 ,,.,.,,., .. , 

el pranedio de intervalo operatorio filió ele 8.2 meses y un seguimiento de 14 

-· 
~: 

El •talo cllniex> pmtoparatorio ele loa p!ICientes fui conaiderado de mejoria 

en ~ración ccn el •talo pceoparatorio, el seguimimto fluctu6 entre 4 'i 

12 -..s con •t.abilización posterior de su mejorta, regreaioo de la 

aint<DltolOlli• en otros 'i ~amiento posterior en 1 caao. Se detalla a 

ccntinuacl.6n la evolución ele loe p!leiantes 'i lOll •indmlnetl de reingreso. 

En el paciente No. 1 11e ot.erv6 diminución de laa parestesiu que llegaron 

a aer ocasionales, la fuerza mejoro llegando a un grado de IV/V, su cuadro 

cllniex> se est.abiliz6 reingzesando can un 
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El paciente No. 2 evolucion6 c:cn dieminución de las parestesias dietalee, 

nejoró la cleoll'bulac!ón persistiendo la JMrCha espástic:a, la nejorla fué por 

5 meses sufriendo reca[da y reirl<]resando an deontlulación c:cn apoyo, marcha 

""p5atic:a y disminución ~iva de la fuerza c:cn piramidalil!lllJ bilateral 

y afección sensorial. Reingresa a loe 8 """""'· 

El psciente J po:esentó lll!joda para la fuerza del hanl.cuerpo izquierdo c:cn 

presencia de p!ramldalis:oo bilateral, persiot[a la cuadripareaia, hubo 

recuperaciál eensorial; p:>eterionnente se estabiliz6 el cuadro; reingresa 

c:cn un súidrate mielopltic:o anterior y un a[ndrane radicular dere::ho, 4 

- """ tarde. 

El poclente 4 fué seguido por l año iMnifeatando mejoria inicial con 

respecto a la fuerza y corrigiendoae su sindrane: imdicular, la marcha 

continuó con base de sustentac:i6n cmplia y m::derada espasticidad, 

reingresando l ai'ao más tarde con sindcate piramidal bilateral y parestesias 

diatales. FUercn valor..SO. nuev~te c:cn eatudio mieloqrlficoe y reviaión 

de eetUdios previos confirmindose pora los pacientea l y J barcas 

eapondil6tic:a en loe niveles de CC-<:S y es.a; c:cn c:arpreeión moderada del 

cordón ee¡>inal. 

ID8 pacient.s 2 y 4 ..,.traroa un canal cervical est.nl<:ho c:cn allultMll.ento 

p:minente del li-to -rillo par• lom nivel• ce-es y es.a; con 

OC111><esión lllX!erada del cor:dón espinal. 

ID8 pacientes 2 y 4 lllD8traroa un canel cervical estrecho co., abultamiento 

prominente del lic¡eento murillo para los niveles ce y es con marcado 

defecto de 11......SO en la col..,.,.. de c:cntrute, es de anotar que el diÓll'l!tro 



B1itaJ. .. la IBlisl.&1 ~ca pnvla fulí de 11 11111. En el paciente No. l 

fueron laa eatructuru mili blandas lu que candicicnaron la estrechez del 

canal (liq_,to ....,,1110 ineuficiente e hiperti:ófico). 

secmncia 9?!r•toda: 

La mielopatla cervical espandil6tica justificada por cllnica y apoyada 

r.Uol6;¡ica1110nte llev6 a plantear una aequnda intervención c¡uii:úrgica, la 

cual fué aceptada. realizindooli> a los pacientes l l' 3 que previamente habían 

sido tratadoe mediante abordaje p::llflterlor, recibiendo un aborda.je anterior, 

micrcdisectanía, foramiotcmia bilateral, resección de osteofl.tos dorsales y 

fusión intersonática con injerto autólogo para los niveles C4 y c5 ~ 

Eh el cuo de los pacientes 2 y 4 que recibieran abor.daje anterolateral más 

fuai6n .., .-Uz6 .ixx:d&je pmterior, laminectomta ~iva de C3 a C6 

y a:eeección del li~to -.,1110 (Tabla 7)J la t:lcnica c¡uir1lr9ica fulí 

dacrita antedo....,te. 

El llbord&je o::d>inado (anterior y pmterior) ..,.tr:6 2 reaulta&toa buenos y 2 

mgulaL...,I 109 pocientee evidenclaran IMy<>r n'l!jorla que el pnoperatorio 

inicial (de la prl.nera cirugía), apoyadotl según la cluificación funcional 

ele Nurick (Tabla 8). 

ID& abordajes quirúrgio:>s iniciales antc.cior o posterior nostraron 

raolución parcial del cuadro mielopatico obteniéndose con un solo abordaje 

81. 



T1~11 1 
SECUENCIA OPERATORIA 

NUlllCll INTEftV. DIAGNOSTICO 

l...L º" Dt: º' [00. CtMJQ&A FINAL -11111 
NC. 51.a.•co DI ftADK>L081CO C,_IAIMC1AL ,_", REllHIRUO ftADIOLOOK:O ,_ ,_, 

,AClOM:. Dt: CO-EllOll AllORDUE ANTDIK>ft 
COMPRHIOll AllT. MICllODISCECTC.IA 
ANTUllO" Y JIOIT. 

LAllllNCCTOMIA 
OSTEOflTOS C4 r D 

1 MEDIAL OST[OflTOS C4 J Ca m 11 llEOUIL ·T. NfT. c4- es lY OSTD>flTECTOMIA 12 
Ul,AMAftlLLO c,.4., ... DAPE- 12"'-.. 4r5 
HISUFICIENTE fUllOll 
CANAL CSTltECHO INT[RSOlll~TICA 

COllPR[SION ANT. A90ltDAJ[ AflfT. OAPE.: IZ•rt1. lJIM&'tE.cro.• 
Y POST. tltOI0019CUTOMIA JACTOll Dt: CS' Ce 
osnomos C4 r ce ''º AllT. COIFllUION 
LID. AMAftllLO m OSTmftTECTOlllA " POST. 12 2 MEDIAL 8 llfllAL 111111 
"'PlllltTIHWICO F'OMMllOTOMIA elL. ' LID.AMMl.lO 
TENOfHCIA A fU!UON lN.IERTO POST. HIPCRTROflCO 

ISTftECHU CMAL AUTOLOGO lnei.rc•11n 

Dl'OtHllOAD Y LAM1MU:TO•• cs-r ~UION A80llDAJ[-IOll 

COMflfltESlmt f'OMMINOTO•IA C. J!t POft MULTIPLE.S NICRODll!ICECTOIUA 

SNM DEL COftOOfl fUllON MCETAlllA OSTIDf"ROI C4r 5 

3 ~INADO 
ANT. "t POST. y C3- 4 4 MCDIAL T. AHT. 

_,.TE y OS1UJflTECTOlllA 11 
1NESTA91LIDAO C4J C5 

,,,_ 
AMPUTACtoN ffAIZ IH1ER90MATICA 

e DEftECHA (A..P.) 

COMPftESIOH DEL ABORDAJE ANT, uo.-...uo LAMINECTOMIA 

COM>ON ESPINAL MICAOOtSCECTO.A INSUflCtl!.NTt:, C3 A C5 

SEGllllENTAftlA C4 1 C5 T!:llllOICIA 

4 COlmlNADO LIG,AMIRILLO IV fOfltOMINOTOMIA llll. ll MEOIA.l~ T.ANT. CANALCUMCAL. 111/IV 24 

INSUF. OSTEOFITECTOMIA ESTRECHO 1' mm 

1 AMPUTACION l'tAIZ Ce FUSK>N INT'OISOllATICA 
IZQOA. ( A.P.) CON INJERTO AUrot.OGO 

- --- ----- ·-·· L--~ 
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un resultado bueno, 2 regulares y l malo. Todo8 loa te9ult.dm quii:úrqico 1111 

agrupsron en la Tabla 9 y ae clasifica<en de acuetdo a la nl!lisión de los 

sínt:anaa y los nignos, siendo excelentes oi la reml.oión foé total, buenos si 

la remisión fué lllXlerada, rcqulares •i la z:unl.sión f~ leve y malos si no 

hubo ningún cambio. 

L08 estudios radiol6gicoa •!.nt>les sugirieron la patoloqla espondil6tiCA asl 

caro los niveles afectados. L>s radioqraflas din!iml.CAs m:>straron 

ineat:abilidad en el """'"""to C3-C4 del paciente No. 3. Las oblicuas 

corrororaron la radlculopat.!a por estrechez de los agujeros de conjunción: 

los diámottos sagitales fueron medidos hallindooe canal cerviCAl estrecho en 

los pacientes y 3 con tendencia a estrechez del canal en loo pacientes 2 y 

41 el dl..§mot:J:O anteroposterior espondilótico dem:latro la severidad de la 

~resi6n. 

El .,.tudio mielográfico, ccnfimlS y .-.t<6 la MVeridad de la ccaipreai6n, 

si91ldo l09 niveles C4 y CS: 10& 1110l1"<1'*1te afectado• evidenciados por 

defecto de llenadoe anterior99 y pooiteriora .., la col--. 159 contrute. la 

cat¡>resión pooiterior del cordál e11pinal fui Nrcada por el plegcniento 

anterior del li~to omarillo la cual ful confii:llllda poi" el t>allaz9D 

quirúrgico. 

La.a manifestaciones cllnicas l\'QStraron preóatúnancia para los síndromes 

carbinados: 2 y slndrane rredial t.arobién 2. 

lDs signos y slntanaa mós frecuentes se deacriben en la Tabla lO. 
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Tdlo 11 

RESULTADOS DE LOS TIPOS DE CIRUGIA .EMPLEADOS 

-· - -
EXC., BU~NOS 1 REGULAR 1 MALOS No.PAC. 

FUSION ANT. 2 - - 1 1 

LAMINECTOMIA 2 - 1 1 -
ABORDAJE 
COMBINADO 4 - 2 2 -



T•1o to 

PRESENTACION DE 'SINTOMAS Y SIGNOS MAS FRECUENTES 

SllllOS "'PAC. SlllTOMAS 11. PAC. 

ESPASTICIDAD 4 DOLOR CERVICAL Y HOMBROS 4 

CUADRIPARESIA 4 PARESTESIAS 4 

HIPERREF\.E)(IA 4 DOLOR REFERIDO A M. TS. 2 

8ABINSKI 4 

ALTERACIONES SENSORIALES: 

TEMPERATURA Y DOLOR 4 

YIBRACIDN 4 

PROPIOCEPCION 2 

TRASTORNO ESFINTERIANO VESICAL 1 



Loe an~tea patol6qiC08 si9T1ifl.cati\IOB incluyeren: enfant81ad 

cal:diovaacular en 2 pacientes, insuficiencia renal crónica en l: artritis 

por cristal.,. en 1 e insuficiencia venosa periférica en misrbros pélviccs en 

l. 



VII. D I S C U S I O N 

Se realizó un estudio en 4 pacientes con diagnóstico de espondiloartrosis 

cervical con dailo mielopático tratados quirúrgicamcnte con abordaje 

oc:d>inado, psra valorar su evolución cllnica y los reaultados terapeúticos 

que ofrece una ""911nd4 intervenci6n quirúrgica. 

La evolución natural y el pronóstico de los pacientes no tratados con M:E es 

variable, y en muchos casos pobre (Nurick 34). D> la literatura so roports 

qun el curso clínico de los pacientes tratados quirúrgicamente p:>r W1 solo 

prc:cX!di.m.i.E!nto, sea anterior o p:tsterior mejoran en un 78\, 21\ permanecen 

sin cambios y mipeora el U. 153) 

La. evolución de loo pacientes en la fase tsnpraM de! su evolución 

J?OStquirúcgica primaria dem::::>str6 mejoria parcW: con resoluci6n parcial de 

la radlculopatla en el paciente No. 3. 

El curso cUnlco 8 meses despu& ..,.tró al.elopatla rocurnrlta reali..._ 

en todos lOll pacientes una revaloracUSn cltnlca y radiol6glca con 

mielo¡rafla, llVidenclando la ~ia de factores ~1-, ya -

dorsal• o ventrales, -ritanclo una _....sa intervenci6n (tratamiento 

CCl!t>lnado): ~ .,.jorla de au cuadro mielopAtico, cletenei6n de la 

proqreai6n de los slntanas y signos, y la remi•l6n de otrosr logrlr>:lose una 

-jor capacidad funcionol que el preoporatorio inicial. Esta evolución es la 

111- encentrada por Zhan<J y cola. en 1983 ( 54) y W1.ber9 3 al'ics mb tarde 

(53), que -itaron abor:daje quirúrgico CXllt>l.nado. 
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El principal ...:ani..., patogénico fui la ~f.6n ca- por la 

pmUIJ8i6n. de loe oeteofit:oe prcyectadoe hcia al canal raquldeo, y 

~ión na!ular y/o radicular y al canal cervical. •trecho oon<Jinito, 

indicando que .•te canal •tr9Cho pndi•pone a la mialopatla cervical. 

empnt116tica; aunodc> en li-to mMrillo inau!ic:i•te e hipertr6fico, tal 

..., lo ~ llJridc. (34) 

t.m f- bica.c:iniC08 M ~an en la mcinl.ca llllCClal ~tada por el 

cuala> ~ativo oe~cular de loe i-c:ient89 y apavado en le •tudio 

de~. (23) 

con ~ a la aintaMtolo)la Cladc y -"- aaumiccn que la 

f-.:U. de la llialaplltla y loe alntmaa radicul.._ pumderl eer huta el 

90• (37ll mientru qm e1:ru ..ri• i:epxtan.., so• • 

., -tro •tuilio la llielopatla •tuvo ~te en todoa loe.,._, y en 2 

de elloe • -i6 a .., ·~ radicular (pecient89 2 y 4). r.. 

-ir..t.cf.6n c:llnlca de tractae lafl)Oe anterior r ~iar o ...,.,. •119iri6 

el lactar de OClllllC'fti&I. En loe i-c:lent89 ee ~ c:mpredón tanto 

antaiar como -terlar. 11ct ... i-.te • dl11p:>nen de •tudios 

el-fielol6c¡icm t.al• c:am poten<:W• - - lee cuai. eon 

de w1oc diagn!Setlco r deben eer lncluldae en la eva1111ei6n pnoperator:ia. e ss l 

t.m •tuiliee radlol6c¡lCD8 rewlaftll\ gradae -radae a eevero11 ce 

•P>lldiloeia en tmo. lee pac:ient89, canal cervical estncho o tmldenc:ia. a 

late, y datae de U..tabilidad en el r?ACiente tt>. 3 (anterollet89i•l. LAS 
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pcotrwiioMa eapcridil6tiC49 anterion8, c:arbiMdu can lu idwltaciOM8 

posteriotff (por un liqanento -rillo insuficiente • hii;ieru6fico), ul 

cxno loa dUmet.ros antercpo9terior upandilótico (IW'El fuecai canfi....in 

por los •tulios mielogrAficoo. Lo9 nivela mayot!Wlte afectadOll fueron C4 y 

C5, a difenncia de la mayorla de 109 ~ ~ .,. la literat:ura.,. 

loa que • obeervaz:on C5 y C6 mú afectadaa, 

_,,.,,. conaider....,. que la mielografla ai9'19 ai...SO un eetllilo canfiable y 

ccn UM calidld da ~ <IClpt'able ..,. peD>ite una eval1M1Ci6n •titic:A y 

dinlmica de •te tipo da patologla .. la .apina cervical. La tcmigr&fla 

Cl:llp>tac!a pum.ita UM mejor t..,.. da! ~ 6aoo, da 1aa d"-'8"-8 

del canal y del fodlnen, pero no per:alte una........,. valonci6n conj..,tade 

1aa •tructuru '*"'•la y blandu adyacm>tM, adanás ti- la dMwnta;ja 

de .. r un •tlldio atltico. La .-.ancla iugnitlCll permite una exoel.,te 

valoracl6n de lu eatruct:uru neural• y da la interfase con at:ructuraa 

blamaa y a.... • .-... da que "" p..i.n r.liur •tud.loa d~ con 

•ta 11itoLto y ..,. no ..,._ a nd!M:l.&11 -taju - la •itGAn ..., m6talll> 

da elec:cl&I di.llJlátlca de •ta patoJ.atla. 

Lll l..t-111 flll llUta -'- ne~ el llk:cdo quirGr<¡ico dUpgnl.ble y 

•1 prccadlal .. to da el«cl&I .. llqU911oa - ... 111.elcpatla '*"'cal '"' 
noportadlo .. 70t de loa .,..:t.nte., dampila .s. una • e •i&I -· 1561 

__ ,_ • d•ano116 la cia19la -ior - • ha oanwctl4o • el 

tra~i .. to de alecci&I para eapondiloai• y .. i....s.s da! diaco can 

rwMlltalSa9 fallOl:abl• ..u. al 70 y Bot. l09 -1t:adoa da la ~ y 

la eiru¡la -ior hin •IAo C<:llll¡IUadaa CIQll al<¡UM8 .,....:i.on. no hay 

wldlncia ...Uatica .. ..i:ablaac:a - .., llkollo - ....,_ior a otzo, (571 



En la literatura disponible son pocos loe estudios que infoman y detallan 

el estado clinico quirúrqicc de los pacientes que ameritaron abordaje 

cait>inado. 

Eh el presente estu:Uo los pacientes fueron tratados ca'I laminectanla, 

tuvieron evidencia de canal estrecho y ccrrpresión del cordón en varios 

niveles por un lic¡amento amarillo insuficiente e hipertr6ficc, asl c:aID 

datoe de espondil011i8 posterior y mielopatla recurrente que requirieron un 

-- abomaje (pacientes 1 y J). Ic¡ual •ituación ae presentó para los 

pacientes 2 y 4 con •ituación cllnico radiol6c¡ic:.o confimatoria, y que 

fueron intervenidOll por vla anterior y que requirieron una de8canpresión por 

vla po8terior. 

Este est:aclo cllnico y . quirúrgico está apoyado y explicado biarecánica y 

fisiopatol6gicanienta: lu fuerzas de CC1T1presi6n anterior r.o se resuelven 

por via po•terior y las fuerzaa poateriores no a• resuelven por 

vla anterior. 142) 

CllarQ> 108 rnultadoe 111! CCl1"'lrarai dellde el punto de vista funcional 

pncpKat.orio al reine¡,,_, y -tqUirúrqico final (Tabla B) .., obtuvo una 

•:lor evoluciCSn funcional - el precperat.orio inicial aec¡ún la e8Cllla 

funcional de '*'ricio:. Al °"""'"rar loe re8UltadOll referente al abordaje 

quirúrqicc el trat<mlient.o cait>inado obtuvo 2 re8Ult:aclo8 buenoe y 2 rec¡ulares 

a diferencia de loe pacientes m111ejadOll con un solo ..-je ( tanando la 

primera ciruc¡la oca> c¡rupo oontrol) en 108 cuales 111! cbt1"'º 2 resultados 

rec¡ulare. y 2 ,.loe. (Tabla 9) 



Este resultado es igual al obtenido por Wiberq, Jeffre-¡ (53,58) en sus 

pacientes tratadom oon abordaje carbinado. 

Nc9otroa al igual que White y CUSick (42, 59), creemos que 10& pacientes con 

ICE con hallaZ<JO& cltnicos radiológicos que conficman la c:co¡><e&ión anterior 

y posterior deben ser tratadOG quirúrqicaEnte mac!iante un abordaje 

carbinado dem:>atrodo por la evolución de nuestroo pacientes. 



VIII. e o • e L u 11 r o • e 11 

- Lool pecientes ocn mielopatla cervical espcndil6tica pueden presentar 

cmpranillO del cord6n empinal por factol:es de c:onp<Mi&I anterior y 

poetarior. 

- t09 ¡19ei•C. _, llielapaUa cervical -.p:nlil6tic:a que -tAn factores 

de ~i6n .nterior y pa11terior .W-. .-olverae - el punto de 

vieta quirúl1]1cr> can.., ataxdaje OldlinadD lentedor y poeterior). 

- 11Ug9r1- - 1ae l*'i91\tn """ mielcpoUa cervical eepon¡lil6Uca y con 

~taci6n cUni_.radiolligica de ~i&I anterior y poeterior deben 

eu •jcc wal- debi"- conaiderar una resoluci&I -iante un 

abordaje Cllli>inado (anterior y -terioc), en un llOlo ti- quirúrgico ya 

que en i. ,_,ida en que pereiet:an loa factores de cm¡>""8ión la 

paeibilt.s.d da recupencl6n • mmar. 



u.a11su1111• 

Se a:ealiz6 un estudio en 4 pacientes oon diagn6etio:> de mielopatia cervical 

espanclil6tica quienea pi:.,_,tacon cltnica y radiológicaRnte facto,,.. de 

cxnp:esi6n anterior y -terior1 .., intervinieron quirúrgi.,_..te px via 

anterior y posterior (abordaje c:arbinado)i oon un intervalo de 8 - entre 

- abordajes. 

Con este pcccediaiento • obtuvieron 2 re.ult..lce buenOll y 2 regulare9 a 

diferB1Cia de io. !*'ienteo inten91ld<:>e oon un .. 10 abordaje quirúrgico 

(anterior o -teriorl en qui- oe obt:uvo un .....itñ> bueno• 2 ngWarw y 

1 molo. 

La evoluci6n funcional se V3.lor6 M19ún la clasificaci6n de Nurick. 

O>nclu!Jloo que loo s-ci•- oon lliel-tlA oonical eapcndi16t:ica que -tan factora ello C0111>A9i6n ..,terior y ¡meterior deben ....,¡,,... con un 

.....,,.je oanbl..-. 
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