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I. INTRODUCCION

Aunque la mielopatia cervical espondildtica es la causa mds comin de
disfuncidn del cordén espinal en pacientes mayores de 55 afios de edad, esta

enfermedad es poco estudiada, mal diagnosticada y poco tratada.

La mielopatfa cervical espondildtica (MCE) es el resultado de fuerzas
anormales sobre el corddn espinal causada por alteraciones de la arquitectura
de la columna espinal. El grado y tipos de fuerzas varfa a la localizacin de
Ia compresin del canal espinal y del dilmetro preexistente del canal y de
las formas de movimiento a los cuales la columna es sametida. Ei proceso
degenerativo de la espondilosis cervical produce un estrechamiento del canal
esapinal o una hipermovilidad secundaria, sola o en combinacifn puede resultar

en dafic del cordon espinal o de su aporte vascular.

Es importante enfatizar que a pesar que las vértebras son estructuras
rigidas, la columa espinal es una estructura dinAmica gque se samete a
cambios en la configuraciSn, durante los movimientos de extensidn, flexidn e
inclinacidn lateral. Estos cambioe incrementan su importancia cuande se
asocian a una compresidn del Srea de corte seccional del canal espinal, por
el procesc espondilStico y ellos ilustran la importancia para el
entendimientc de la biomeclnica y fisiopatologfa de la columa y el cordda

espinal referentes a esta enfermedad.

El tratamiento quiriirgico de la mielopatia cervical espondilStica aiin es

causa de controversias, ya que los resultados varfan ampliamente. Los



resultados seguidos a descampresidn posterior no han sido muy satisfactorios.
El abordaje anterior se ha popularizado desde Cloward Y Robinson (1958)
teniendo resultados mis favorables y mayores ventajas que el abordaje
posterior.

La evoluciGn de los pacientes con compresidn anterior y posterior con

diagnSetico de mielopatfa no ha sido suficientemente estudiada,

El presente estudio se basa en la evolucifn que presentd un gn}pn especial de
pacientes dentro de la enfermaiad llamada MCE & los cuales se demostrd
factores da compresiSn anterior y posterior, clinica y radiolSglicamente
realizéndoles un procadimients quiriirgico cambinado justificado biomecfnica y
fisiopatolSgicamenta.



1I. AMTHCEOENTES CIENTIFICOS.

1. Anatomla, Fisiologin y Biomechnice de l» Bspina Cexvical Nooanl.

2) Anavomia y Fisiologia: La espina cervical estd compuesta de siate
vértebras. El tamaflo de cada vértebra se i progresivamente en

orden céfalocaudal. La tercera, cuarta, quinta y sexta vértebras tienen
forma anatdmica idéntican y son ilamadas vértebran tipicss. La primera,
segunda v efptima vrteb ti forma anficomica diferenta por 1o
tanto son llamadas atIpicas. (Fig. 1.2)

la altura da los cuerpos vertebrales de las vértebras atipicas son
rayores posteriormente qua anteriormante, y la curva cervical normal es
debida mis a la configuracitn discal que a los cuerpos vertebrales. las
vértebra atipicas tienen cuerpos vertebrales cue son elongados
transversalmsnte, y son un 50% amsyor qus su dimensidn anteroposterior;
la superficie superior de ceda unc es o5 y ésta jdad eath

peofundizada por el proceso uncinado, la cusl es una proyecciin dsea

hacia arriba en la cara p lateral de cada P
1a superficie superior tambifn tiene una convexidad en la diveccifn
antercpostarior. la supecficie inferior del cuerpo vertebral tiene una
conficuracién opuesta a la cara superior de 1a vértebra subyacente, hay
una saliente sobre la superficie antercinferiox del cuerpc vertebral y
un frea postsrolateral que articula ocon €l proceso uncinado del cusrpo
vertebral infericc.
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Esta posicién vertebral forma los componentes Seeos de la articulacion
de Luschka. (Fig. 3).

los pediculos son cortos y estfn apoyados sobre los procesos
transversos atravesados por el foramen transverso que di paso a la

arteria vertebral.

Cada vértebra tipica tiene un proceso espinosc corto y bifido.

La primera vértebra cervical o atlas, es atfpica. Su cuerpo esti unido
a la segunda vértebra y forma el proceso oiontoideo o diente. El atlas
por sl mismo consiate en un arco anterior y posterior adelgazados y dos

gruesas masas laterales, las cuales apoyan las superficies articulares.

La faceta superior se articula con el occipucio y la inferior con el

axis.

Lo impresionante de la cegurnda vértebra cervical atipica o axis, es el
diente el cual en término del desarrollo comstituird el cuerpo de la
primeza virtebrs cervical, el cual se fusiona a la segunda vértebra. E1
arco anterior del atlas rodea por delante al odontoides y tiene una
faceta articular entre el diente y el arco anterior del atias. Una
serie de ligamentos figuran del oocipuacio a la segunda vértebra
cervical que mantienen las relaciones Sseas normales. Interiormente el
disco intervertebral hace el 25% del total de la longitud de la columa
vertebral por encima del sacro. En la regidn ocervical el material-
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discal hace el 22% de la longitud de la columa. Los discos interverte—
brales estin internados entre los cuerpos vertebrales y a partir del

segundo cuerpo.

La funciSn del disco es permitir un mayor movimiento entre loe cuerpos
vertebrales y ayudar a distribuir el peso sobre la superficie del
cuerpo vertebral durante los movimientos de inclinacion y, ademis,
posee una funcidn de absorcién de chogue durante o con cargas axiales.
(2).

Cada disco consiste de cuatro partes: un nicleo pulposo, un anillo
fibroso, y 2 placas cartilaginosas terminales; éstas se encuentran
eatre el nicleo pulpose y el hueso trabecular de 10s cuerpos -
vertebrales superior e inferior. Ellos poseen crecimiento longitudinal
y superficie de contacto entre la placa termninal misma y el nicleo
gelatinoso. Las placas terminales son de un milimetro de grosor y
adelgazadas en su centro. las fibras se ha visto que pasan deade las
placas terminales hacia el niicleo, y pequefice poroe perforan las placas
en la vida adulta. Se cree gue son una via para la difusién de
metabolitos y agua.

Los vasos sanguineos también penetran por arriba y por debajo del
disco, e inician su cietre a los ocho meses de odad y se hallan

completamente cerrados a los treinta meses.

El limite externo del disco est formado por el anillo fibroso, el cual
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es una banda de tejido fibrocartilaginoso predaminantemente con fibras

que rod concéntric y van de una virtebra a otra. (Fig. 4).

las fibras oblicuas llevan direcciones alternantes en cada capa
sucesiva, Las fibtras periféricas pasan scbre las placas terminalea a
todo lo largo del cuerpo vertebral. lag fibras m3s superficiales
anteriores coalescen con el ligamento longitudinal anterior y las

posteriores similarmente con el ligamento longitudinal posterijor.
El anillo fibroso es mis gruesc anteriormente que postei'icmnte.

El niicleo pulposo esti centralmente localizado y usualmente colocado
entre el tercic medio y posterior del disco, El niicleo pulposo
constituye el 40% del disco; la delineacifn entre el niiclec pulposo y
el anilio fibrcsc es clara en la edad temprana y mencr en los adultos,

el contenido de acua también disminuye con la edad. El material nuclear

es blando y alcamente elistico y en la poblacién joven es bajo en

presién positiva con un rango normal de 32 Ib x pulgz Yy puede
incramentarse a 100 lbs x pulgz en la posicién de pie. La lordosis
cervical es <detila enteramente al grosor discal anterior gue

posteriormente. (2).

De Palma y Rothman (2} consideran que la articulacidn de Luschka no son
verdaderas articulaciones sinoviales. Ello demostraron que existe una
porcion uncinada del anillo fibroso que se extiende lateralmente entre
la porcidn uncinada de la vértebra inferior y la porcidn articular
inferior de la vértebra superior posterolateralmente.



b}

Una vez mis, el rango de movimiento libre en las vértebras cervicales
cavsa que €l anillo fibroso en esta &rea forme laminaciones de sus
fibras causando la formacidn de espacics, los cuales han sido mal
interpretados como cavidades sincviales. Esta es un &rea clinicamente
importante, dado que la pared anterolateral de cada agujero
intervertebral esti formado por la unidn de la porcidn lateral del
cuerpo adyacente, la articulacién uncovertebral, y la porcifa inferior
de la vértebra superior. La pared posterolateral de cada foramen estd
formada por el prooeso articular posterolateral adyacente. los limites
fonnan pequedics canales, los cuales son aproximsdamente de cuatro
milimetros de largo, dirigidos antervlateral e inferiormente. Ellos son
de forma ovoide y tienen un diimetro anteroposterior de aproximadamente
Sme.

Excepto para la primera y sequnda raiz, todos los nervics cervicales
aestin  contenidos en el foramen intervertebral. El dilmetro
anteroposterior del foramen estd completamente ocupado por la rafz y el

nervio espinal mixto. El tejido areclar y pequefias venas el
cuarto superior del canal. También pequefias ramas de la arteria
vertebeal y el nervio sinovertebral atraviesan las porciones supetiores

del canal. (3).

Biomecinica Normal de la ina Cervical: los dos elementos que
determinan la dinfmica corporal esquelética son la geometria de las
superficies articulares y las propiedades meclnicas de las estructuras

que las cc . El comp ‘,'imae:e:fnlnaelmvh:lmw




relativo y las propiedades mecinicas de los elementos gue la conectan
influencian el movimiento. En la espina al igual que otras estructuras

articulares del cuerpo humano, ambos mecanismos se cumplen.

El conocimiento de la dinSmica espinal ha sido de gran ayuda para el
entendimiento de todos los aspectos en el diagndstico y manejo de la
patologfa espinal; siendo de gran aplicabilidad en la espina cervical
ya que es la porcién ms m5vil de la espina.

Dado q\n el disefio anatSmico y funcional del camplejo atlantoaxial y de
la espina cervical baja son diferentes; esto nos permite dedicarnos a
la dinfmica del dltimo segmento el cual es el objeto de nuestro
estudio.

Las articulaciones de la espina cervical baja .22-C7) son

Smi aif En realidad la dinimuica de ésta region es
algo nico; el trabajo mis detallade sobre la dinkmica de la espina
cervical fué realizado por Lysell examinando meticulosamente de mancra
tridimensional especimenes frescos de autopsias usands técnicas
radiogréficas,

1) kango de movimiento: los estudios de la movilidad espinal han sido
enfocados a los factores biameciinicos, etioldgicos y patoldgicos que
afectan el rango de movimiento. (1) lLa edad es uno de estos
factores. Bn los estudioe de Blanchard y Kottke (4), cescubrieron
una relacién inversa entre la edad y el rango de mvimier;to; en la

cual el incremento de la edad disminuye el movimiento. Schoening y




Hannan (S}, realizaron un estudio en vivo para determinar los
factores que afectan la motilidad cervical. Ellos también hallaron
que la’edad es un factor de inportante consideracidn, ademis
encontraron gue el dolor cervical en el brazo y en la parte superior
del tronco e3 debido a procescs espinosos y masas articulares
delicadas, asf como el dolor cervical pasivo y el incramento del
tono muscular se hallan asociados con reducciGn en el range de
movimiento. ‘Pambién cbservaron gue la severidad del estrechamiento
del interespacio en un nivel no afecta la motilidad, solamente
cvando el estrechamiento es de varios niveles hay una asociacidn

entre el espacio discal estrecho y la disminucidn del movimiento,

Lysell (6) examind la relacidn emtre la degeneracidn discai y la
motilidad midiendo radiogrificamente el rango de movimiento de la
unidad funcional,

Boll y Meijers (7) estudiaron el movimiento de 21 espinas cervicales
postmorten frescas y concluyeron que hay una disminucidn de la
movilidad angular cuando los signos radioldgicos de degeneracidn

daiscal estin presentes.

los rangos de rotacidn para la espina cervical baja se muestran en
la tabla 1, 2.

En la flexcextensién el movimiento es concentrado en la regida

central. El interespacio C5~C6€ es generalmente considerado el de
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2)

mayor rango de movimiento especialmente en el plano sagital. Kottke
y Mondale sostienen que no hay mucha diferencia en el rango de
movimiento en c4-c5 y ©6-C7, del promedio de C5-C6. Para la
inclinacion lateral y la rotacidon axial el rango de movimiento es

pequefic en los segmentos mis caudales,

El rango de movimiento de la espina cervical baja puede ser medido
para tomar las decisiones clinicas respecto a inestabilidad. thite y
olatomderes {9) sugirieron 3.5 mm como una gula para el limite
superior normal, teniendo en cuenta la mgnificacidn radiogrifica.
Considerindose la espina cervical adulta inestable cuando hay un
desplazamiento en el planc horizontal mayor de 3.5 mm de una
vértebra en relaciSn a la  vértebra adyacente medida en la

cadiogratia lateral. (Fig. 5)

En el esfusrzo para determinar el valor para el eje de translacidn
White y ocolaboradores (9) desarrocilaron un método de evaluacidn
clinica llamado prucba de elongaciSn (Fig. 6), basados en este

estudio, un estiramiento del i fo mayor de 1.7 mm es

considerado anormal.

Patrones de oovimientos: as{ como cada wértebra tiene su ranyo de
movimiento, &ste patrdn de movimiento esti determinado por el disefio
geométrico de la estructura y las propiedades £isicas de los tejidos
blandos que las unen. La posicidn de una vértebra en flexion mixima

© en una extensidn total tiene ciertas caracter{sticas similares y
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regionales diferentes a lo largo de la espina.

En flexién una vértebra cervical se inclina y se desliza sobre la
vértebra inferior. La supecficie articular intervertebral de 1la
vértebra caudal se¢ desliza hacia arriba y hacia adelante scbre la
superficia artif:lxhr craneal. Este movimiento es una cambinacién de
translacion y rotacidn; en el mismo momento el proceso espincsc se
separa y el espacio articular asume una amplia forma con la base

ori posteri 1)

3) garacterfsticas de acoplamiento: el patrdn de acoplamiento de la
espina cervical baja es tai gque con la inclinacifn lateral la
apbfisis transversa va hacia la convexidad de la curva, Ademdg, en
una inclinacidn a la izquierda el proceso transverso va a la derecha
y en la inclinacida a la derecha, va al lado contrario. Este patrdn
de acoplamiento es de marcada significancia clinica para el
entendimiento de las dislocaciones facetarias. La cantidad de
rotacidn axial esti acoplada en la inclinacitn -lateral en varios
niveles de la espina. En la segunda vértebra cervical hay 2 grados
de acoplamiento de rotaciSn axial por 3 grados de inclinacibn
lateral, en la afptima cervical hay un grado acoplamiento axial por
cada 7.5 grados de inclinacifn lateral y entre C2 y C7 hay una
disminuciSn cifalocaudal del acoplamiento asociado con inclinacifn
lateral. Este fendmeno de cambios graduales en la tasa de
acoplamiento puede estar relacionado a un cambio en la inclinacién
de las facetas articulares; aunque esto no ha sido medido,
generalmente se acepta que la inclinacidn de las facetas articulares



en el plano sagital incrementa cefalocaudalmente y explicaria la
relativa frecuencia de 1la dislocacidn facetaria unilateral,

frecuente por debajo de CS5. (10)

2. Mielopatia Cecrvical FepondilStica: Anatomfa Correlativa:

La mielopatfa cervical espondilStica es esencialmente un sindrome de
campresiSn del corddn espinal y la ralz nerviosa a nivel regional; para el
entendimiento de este sindrame se requiere de una apreciacidn de las
relaciones normales y patoldgicas de las vértebras cervicales y su

contenido nervioso y vascular. (11)

a) El canal espinal: se sabe que las dimensiones scn suficientemente
amplias para tolerar el grado considerable de hipertrofia sin causar
compresiSn del cordon espinal. En  realidad una predisposicidn
dimensional puede ser asumida cuando el sIndrome es encontrado. La
tolerancia luminal del canal es de calidad variable en toda la
extensiSn de la espina cervical. En la proyeccién céfalocaudal, el
canal tiene un aspecto infunditular (Fig. 7). A nivel de Cl el corddn
espinal ocupa un tercio del canal y la tolerancia permanece de calidad
generosa a nivel de C3. El estrechamiento critico comienza a nivel de
C4=-C5 a C7 ocupando el cordén espinal cuatro quintos del espacio del
canal. El pandeamiento o la hipertrofia del ligamento amarillo puede
reducir ficilmente la tolerancia del canal.
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Es obvio que el tamafio del canal es un factor de mayor predisposicidn
en la patogenia de la Mielopatia Cervical; particularmente a nivel de
C5-C7 en donde los cambios anatdmicos podrian ser mis esperados. La
condicion dltima definida como espondilosis no es una simple entidad
patoldgica o temporal, sino el resultado de una concadenacidn de
eventos degenerativos, de los cuales la lesidn cervical es manifestada
por el Zdeterioro del disco intervertebral; la cual es insidiosa y a
menudo asintamitica a menos que sibitamente se exacerbe por trauma. la
patologfa se inicia en el nicleo pulposo al perder la capacidad para
retener agua wvolviéndose muy fibroso como consecusncia de la
contraccién del niiclec. La presién intradiscal disminuye conllevando a
un colapso de las fibras del anilloc fibroso. La lamina anular cemtral

se pandea hacia adentro y las band éntricas se abomban hacia
afucra, dando la primera indicacifn de ocompramiso del espacio del

canal.

Debido a que la lordosis cervical es dada por el grosor del anillo

fibroso anteriormente, el efecto del colapso es mayor en esta regidn.

Con la pérdida del espacio discal dos eventos degenerativos adicionales
que comprameten los cuerpos vertebrales pueden seguizse: 1. la
aproximacitn de los cuerpos vertebrales conlleva a uyna hiperostosis
resctiva que expande el borde adyacente causando un incremento a nivel
del disco comprometido. Scbre la  expansiSn dorsal una barra
espondilotica dura se desarrolla; 2. la aproximacién corporal anormal
causa que los procesos uncinados se trasladen en la superficie de apoyo



y los espacios articulares interpuestos se destruyen,

Si el proceso conlleva a una eliminacidn completa del segmento

intercorporal, la o ia es una deg ion por desuso, ademds

hipertrofia de la diartrosis (facetas articulares), y de la sindesmosis

{ligamento amarillo) en el mismo nivel. La hipermovilidad inevitable en

los niveles ady o it indicar cambios

degenerativos en los segmentos en movimientos y hacer la condicidn

progrese.

Dada la forma infundibular del canal, las mielopatias campresivas son
raras por encima de C4 y las dimensiones minimas en la regidn €5 a C7

es donde la mayor incidencia de campresidn es encontrada.

Contrario a 1o gue se puede esperar el didmetro anteroposterii: mis
restrictivo no ocurre entre la hiperostosis de un segmento determinado
y el arcc neural respectivo, sino entre el crecimiento hipertr&fico del
borde dorsal inferior de un cuerpo vertebral y el iabio superizr del
arco neural de la vértebra inferior. (Fig. B). Como Cailliet (}2)
damostro, se tiene que el di&metro anteropostericr diagonal 2s mis

restrictivo que el transverso.

En el intento por tener un diagndstico estdndar y por consensc se
establecid gue la medida del canal anteroposterior fué de 13 mw para
un didmetro critice, cuando el nivel de contraccidn en el canal es

igual o mayor que esta dimensin, y es poco probable que la invasidn
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espondildtica cause sindrames medulares. (Fig. 09) (1i).

b) Isguemia Medular: la compresidn de los elementos nerviosos dentro del

c

-~

canal espinal no es la (nica manera por la cual los cambios

espondiléticos pueden inducir sintomas mielopiticos.

Las relaciones topogrificas de los vasos medulares y radiculares son
tales que son vulnerables en la contriccidn espacial y foraminal
induciendo neuroisquemia que puede ser el cuadro mayor de la

mielopatia espondilStica cervical.

El corddn espinal en toda su longitud es nutrido por tres arterlas
longitudinales que aportan regionalmente sangre a los vasos medulares
que tieren origen segmentario variable. las arterias dorsolaterales
suplen los cordones posteriores, las extremidades de las astas dorsales
Yy fcr:manlla verdadera arteria radicular dorsal. La arteria espinal
anterior aporta entre el 60-75% del cordon espinal, se dirige
sagitalmente en el surco comisural, la posicion de estos vasos
incrementa la wvulnerabilidad de la compresién directa por el proceso

espondilético, (Fig. 10).

Aspectos dindmicos: el establecimiento de las relaciones anatimicas en
el plano antero-posterior y el valor de los datos provistos por la
radiogratia lateral, ademis, de la considerable movilidad de la espina
cervical y el consecuente rango variacional de estas relaciones son

determinantes y siempre deben tenerse en mente.

24




G0 ~T8 */« DEL APORTE
VASCULAR DEL CORDON

- VULNEBABILIDAD
Ot LA

VASCULARIOAD
t. HIPEATROFIAS LAT.

€. “OARRA ' CENTRAL.

FISURA 0. Petria de distrivusibn ortarial et sorese
aspinel.

CIAM
oigni SOk LA
SARRA SILOTICA

FIQURA.§ Feormesién 4o 10 Dorre sapendititiss § su
afecte 4o disminucisa $o1 conal on sy diinatre AP.



las estrt vecrtebrales que forman en canal espinal no se mueven

uniformemente con la duramadre y su contenido. En la flexidn y
extension hay un grado de translacidn entre la vértebra adyacente con
el margen inferior de la vértebra superior y el arco neural de la
vértebra inferior. Camo anotd Pemning, el didmetro anteroposterior
normalmente se reduce dos a tres milimetros en la posicién de flexidn,

situacidn que puede exacerbarse en la condicidn patolégica.

La duramadre y el corddn espinal estin anclados al final del canal,
sunindose a la fijacidn en los formenes de salida del nervio. Durante
la flexidm hay un incremento de la tensidn del corddn, fcrzéndolc
contra la superficie de la barra espondildtica. Con el didmetro
anteroposterior del canal ya rveducido la presidon se carga en las
columas anteriores e indirectamente afecta la presién inzramedular

sobre las columnas laterales. (Fig. 11 y 12).

En extensidn la presidén ventral del corddn es reducida, pero el
incremento consecuente en el didmetro antercposterior del mismo puede

incrementar la presidn sobre los elementos hipertrdficos dersales.

La fase lateral (radicular) de la mielopatfa espondildtics cervical
puede ser marcadamente afectada por la inclinacidn lateral de la espina
cervical. Asi, las dimensiones supe:d—inferio: del foramen estdn ya
alteradas por el compromiso antercposterior relaciocnadc a las
hipertrofias articulares del arco neural y uncovertebrales,
manifestando sintomas radiculares dramiticos o estados de mejoria por

una flexidn lateral relativa sobre el lado afectado. (Fig. 13).
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3. Piomechnica del Trauwma Crdnico del Cordon Espinal:

Para una funcidn adecuada del corddn espinal se requiere de un espacio
minime necesaric en la posicién neutra y durante los movimientos

fisiolégicos de la espina.

La miclepatia cervical espondilstica es causada por un canal espinal
camprametido con dimensiones mis reducidas que las necesarias para la
funcidn del corddn espinal. El compramiso del canal puede ser desarrollado
pmcialmente debido a la degeneracidn discal y a la fomacidn de barras
esparndildticas. Un canal espinal estrecho puvede producir presidn mecénica
sobre el corddn espinal en uno o varios niveles; esta presidn puede ser
causa de daflo neurolégico directo © producir cambios isquémicos
secundarios al compramisco del canal, los cuales conllevan a disfuncionar

el cordon espinal.

1as dimensiones del canal espinal pueden ser reducidas debido a los
movimientos f£isioldgicos de la columna espinal. En extensidn el canal
espinal disminuye en longitud; en realidad incrementa el &dreca de corte
seccional del cordén. Esta es la manifestacidn del efecto de Poisson
definida cano el incremento en el drea de corte seccional con disminucide
en la longitud o viceversa, permaneciendo el volumen total constante.
Agregndose a la compresidn del cordSn la protrusitn del anillo discal y

el abultamiento anterior del ligamento amarillo.

Otro mecanismo es activado en la flexidn espinal; el cordden tiende a



elongarse pudiendo ser aplicado sobre un osteofito produciende compresion

local.

Alf Brieg en 1960 fué el pionero en la investigacidn biomecinica del
corddn espinal y sus raices describiendo este efecto el Sistema MNervicso

Central. (14)

Bohlman y cols. en 1981 condujeron un experimento usando un modelo canino
en el cual controlaron las presiones del corddn espiinal en un intervalo
de tiempo, el resultado funcional fué monitorizado; desafortunadamente las
presiones aplicadas al corddn no fueron cuantificadas. (15). En 1985
Raynor y Koplik publicaron un andlisis biomecinico en el corddn espinal
producido por una compresion anterior o posterior gque resultd en
disfuncion del corddn espinal. (16). Los hallazgos experimentales y
clinicos de Schneider y cols. fueron brillantemente cocrrelacionades en un
anilisis de ingenieria conceptual. (17), Finalmente Tencer y sus colegas
en una serie de tres trabajos presentaron los resultados experimentales in
vitro concernientes a las preaiones aplicadas al corddn espinal simulando
deformidad espinal, oclusidon del canal, posturas funcicnales vy
procedimientos quiriirgicos. Estos trabajos son de una alea confibilidad
biamecinica y clinica y sus datos relevantes son usados en las técnicas

modernas. (18).

Describiremos lo mencionado anteriormente y presentaremos un nuevo
andlisis cualitativo de los patrones de estrés en el cordén espinal

referentes a la mielopatia cervical espondildtica.



a) pPiomecinica del canal y del corddu_espinal: para un adecuado
entendimiento de la biomecinica en condiciones patologicas del cordde
espinal, es importante analizar la funcidn normal del corddn espinal y
la columa, Brieg, pionero en este tipo de investigaciones usé
cadiveres frescos adecuadamente preparados y demostrd por cbservacién
directa los movimientos y deformaciones del corddn y sus raices. Los
movimientos fisioldgicos de la columna espinal fueron producidos por
inclinaciSn en Qiferentes regiones y plancs; estos trabajos demcstraron
que los cambios en la longitud del canal son acompafiados por.
alteraciones en la longitud del cordon espinal sin producir un
estiramiento significativo. En flexifn el canal espinal aumenta en
longitud; el centro de rotacidn de la vértebra son anteriores al canal

y el ligaments amarillo estid elongado. En ién el canal espinal

disminuye en longitud, el disco protuye hacia el canal, posteriormente,
mientras gque el ligaments amarillo protuye anteriormente. Cambios
menores tienen lugar durante la inclinacidn I:uteral y la rotacibe
axial. {14) En la anatomia normal, estoe movimientos fisioldgicos de la
columa espinal no producen ningln esafuerzo anormal ni estiramiento en
el tejido nervioso. En situaciones patoldgicas tales oo 1la
hipertrofia del ligamento amarillo, el abombamiento discal anormal, la
formacién de ostecfitos, la osificacion del ligamento longitudinal

posterior y el hamiento énito del canal espinal, eatoe mismos
cambics funcionales pueden resultar en esfuerzos anormales y
estiramientos en el corddn espinal que se traducen en déficit
neuroldgice. (Fig. 14 y 15).

El osteofito, el abombamiento discal o la hipertrofia del ligamento
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nol sobre st cordon espinal,

FIGURA I8 . Corgcs Anormales y deformidades del cor-
don espinal en situaciones patoldgicas :

1. Hipertrofio dei ligamento omaritio,

2. Abombamiento discol.

3. Movimientos potoldgicos da lo vartebra,
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amarillo aplican una fuerza compresiva directamente al corddn espinal,
en el plano transverso; aunque los patrones de esfuerzo son
tridimensionales y extremadamente camplejos un andlisis biamecdnico
simplificado es de gran ayuda. Raynor y Koplik en 1985 conceptualizaron
tal situaciGn en téminos biomecinicos y proveyeron un 'anélisis
cuantitativo de los patrones de esfuerzo del corddn espinal durante la

compresidn directa aplicada en el plano transverso. (16).

Es conocido que el andlisis ingenieril de grandes estructuras en cortes
seccionales elfpticos cuando se aplica una fuerza transversa o de
cizallamiento es aplicada sobre una estructura adelgazada resulta en un
patron de esfuerzo en la estructura. Estas fuerzas de tipo de
cizallamientc tienen una distribucidn con un valor maximo en el centro
Y 0 en la periferia. Raynor y Koplik aplicaron este concepto en el
corddn espinal; ellos argumentaron que las fuerzas producidas en el
corddn espinal por la aplicacidn de una fuerza transversa exslicaba
adecuadanente la disfuncidn neurclogica vista durante el trauma, en las
cuales las &reas centrales del cordén espinal son
preferencialmente dafladas cawparadas con las areas periféricas. Aungue
el anilisis fué conducido para trauma del corddn espinal el resultado
es jgualmente valido para las aplicaciones de fuerzas transversas

cronicas debidas a osteofitose. (16)

Andlisis biomecdnico y cualitativo de las fuerzas del cordon espinal:

se estudiaron los patromes de fuerzas cualitativas generadas en el
cordon espinal en una situacion clinica relevante tales com la

protrusién de un osteofito; resultando una compresidn, elongamiento e



inclinacidén del corddn espinal. (Fig. 16).

El andlisis esta basado en los trabajos de Brieg y
Raynor-Koplik.(14,16). Para el andlisis bicmecinico se considerd el
corddn espinal camo una estructura larga hecha de un material hamégeneo

y con un corte seccional eliptico.

La situacidn apreciada en la Fig. 16 consiste biomecinicamente en tres
cargas simples aplicadas simultineamente al cordén espinal. Lag cargas
son de compresidn aplicadas por el osteofito, la tensil debida a la
tensidn de la espinal y la carga de inclinacidn debida al cambio en la

direccién del corddn espinal sobre el osteofito.

La primera de las tres cargas consideradas de campresidn directa
aplicada a la superficie anterior del corddn es dirigida
posteciormente, Esta fuerza produce un estrés cm_presivo local el cual
disminuye en magnitud cuando se aleja del punto de contacto. (Fig. 17A)
Tal carga de compresidon produce una carga de cizallamiento que tiene un
valor de 0 en el punto de aplicacion de la misma, incrementando su
valor en la linea media, siendo miximaen el centro del corddn espinal.

(Fig. 17B).

La segunda carga es la fuerza tensil que es aplicada a lo largo de la
estructura y produce una fuerza uniforme en un corte seccional

(Fig.)8a).

La tercera carga es de inclinacidn o doblamiento del cordon sobre el
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A . Cargos de compresidn disminuyen en magnitud desde
sl punto ds coatacte.

8. Carpos de cizollamiento tignen un volor de cerc en el
punto de aplicacion.

FIGURA 18. A.Carga tensil oplicado o lo torge de la astuctura produce-
una fuerza tensil en ¢l areo de corte seccional.
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FIGURA te . A. Patrones de corgas normales.

8. Fuarzas de cizollamiento sabre corgas combinados.



osteofito. Cuando .una estructura latéa es doblada aparece una carga
diferencial en el Srea de corte seccional; sobre el lado cincavo de la
seccidn de corte se desarrollan fuerzas curpre-ivn_. mientras que del
lado convexo hay fuerzas tensiles (Fig. 18B). La magnitud de ambas
cargas es alta sobre la superficie externa de la estructura, el estrés
disminuye hacia el centro y alcanza un valor de 0 en la linea media de
la estructura, y en la regidn posterior del cordén mi cargas se
suman. La fuerza tensil es aplicada durante la tensién y la de .
compresidn por la anaglniclﬁn del ligamento amarille durante la
extensién. Estos .facto:- bic Ani d explicar la

P

observacitén clinica de la predominancia de la disfuncidén dél corddn

espinal ior en ientes con mielopatfa cervical espondildtica.

la combinaciSn de las tres cargas y sus efectos actuando sobre el
corddn espiral simulan la situacién real en el cual un ostecfito se ’
aplica sobre el cordin espinal mientras la ocolumna es flexionada
resultando en una campresifn combinada en un estiramiento y doblamiento
del corddn espinal. El patrSa de carga resultante se v& en la Fig. 19.
Es interesante que el miximo cizallamiento ocurra en la regidn central
donde las vénulas mediales se hallan localizadas, estas tierien poca
tolerancia al dafio mecinico.

En resumen 1la biomecfnica es de gran ayuda para proveer el
entendimiento de la mielopatfa cervical esbondilﬁtlca cuande fuerzas
externas son aplicadas al corddn espinal resultando en cargas internas
¥ carbios en la longitud.



Para determinar la base de la disfunciSn neurolSgica debida alas cargas
aplicadas es necesario obtener una relacién precisa entre la estructura

anatdmica del cordén espinal y las fuerzas producidas. (14,16).

4. Fisiopatologfa de la Fepondilosis y 1a Mielopatfa Cervical:
La etiologfa de la espondilosis cervical y la mielopatia es probablemente
multifactorial y relacionada a un estrechamiento congénito del canal
espinal, espondilosis cervical progresiva y campresi&n directa del corddn
espinal asi camo al aporte sanquineo del corddn espinal. (19),

Esta entidad clinica fuf reconocida por Brain en 1950, asi como Clark y
Robinson * quienes identificaron 1la mielopatfa cervical espondilstica
originada del procesc espondilbtico ms que e una hernia discal aguda.
Stookey en 1928 describi5 el sindrome de corpresin del cordSn ventral
bilateral secuxdaric a espondilosis cervical., Brain discutid la
importancia del campromiso del aporte vascular en la espondilosis cervical
crinica en la produccitn de la mielopatia, Clark y Robinson en su
publicacifn en 1956 revisaron 120 pacientes con mielopatia esponéil.étlu
cervical. Clini la

gresisn pontlnea fué cbservada en 2
pacientes; sin ambargo, el 75% de ese grupo de pacientas tuvo episodios
recurrentes con nuevos sintomas de mielopatia y el deterioro neuroldgico
ocureid en 66%, El SV fub de inicio ripido seguido por un largo periodo de

bili 3 &n OY Y
£

Clark y Robinson describieron el inicio clinico de la mielopatfa comp una



debilidad egpistica de las piernas, la cual ocurria de forma gradval y
alrededor de los SO0 afios. La enfermedod fué mis comln en los hombres
especialmente en aquellcs con trauma ocupacional y la progresion fué a
menudo  lenta incluyendo signos mneuroléglcos de compromiso radicular y

mielopitico. (19)

Brain y Wilkinson en 1967 publicaron una monografia de la espondilosis
cervical en la cual definieron esta entidad como una degeneracidn
poogresiva del disco cervical y de las estructuras adyacentes incluyendo
las articulaciones de Luschka y las zigoapofisiarias asi como la formacién
de osteofitos y el engrosamiento y plegamiento anterior del ligamento

amarillo. (20)

En 1977 Rebinson punttaliz® que la patologia bdsica de la espondilosis
cervical fué primerc la produccidn de una espica condro-gsea la cual
permanece y crece lentamente como una proceso degenerativo del material
discal inclusive con reduccién del movimiento, Segumio, el movimiento
cervical no solamente es un factor en la formicion de osteofitos a largo
tiempo, sino en la presencia de espaclos discales deqenerudosv gue activan .
los sintomas y  signos de 1la mielopatia cervical espondildtica.
Posteriormente Rebinson puntualizd que probablemente una conbinacién de
factores patoldgicos cue inclufan el tamaflo inicial del canal espinal,
progresidn de la espondilosis con formacidn de osteofitos, la interrupcidn
del aporte arterial intrinseco del cordon espinal y en conjuncidn con el

movimiento producfan irritacidon y cumpresidn del corddn espinal. (21)

la biomecinica del corddn espinal y las relaciones del canal espinal



fueron estudiadas por Brieg, observando que en la flexiSn un
adelgazamiento meclnico del corddn espinal con estrechamiento de la luz
del surco anterior y de las arterias transversas. Otros autores han notado
que la compresidn anteroposterior del corddn espinal, en estudios tanto
patol&gicos como experimentales un estrechamiento de los vasos transversos
y terminaciones de la arteria espinal anterior, produciendo isquemia de
los dos tercios anteriores del ocorddn espinal, incluyendo parte de la

sustancia gris. (14).

a) Dimensiones del canal espinal: a partir de 1950 varias revisiones se
han realizado para determinar el didmetro sagital del canal espinal, el
espacio subaracnoideo, el difmetro del corddn, y su significancia en
asociacidn con mielopatia cervical espondilStica. Varios autores
identificaron el didmetro sagital del canal espinal por estudios
radioldgicos. Otros sugirieron que el difmetro mis comin es
aproximadamente de l;l a 18 mn. entre C3 y C7, con una ligera variacidn
en ambos sexcs. En 1955, Arnold puntualizd que hay una gran correlacidn
entre el diimetro sagital del canal espinal y la espondilosis cervical
en la produccibn de la mielopatia; hallando que un didmetro sagital de
12 mm o menos fuk critico en la produccién de la mielopatia, Adams y
togue identificaron tres grupos de pacientes con espondilosis, y en el
grupo con mielopatia cervical el di&metro sagital fué de 11.8 rm con un
rango de 9 a 15 mm. Esto podria ser enfatizado en el orden para obtener
una medida exacta del diSmetro sagital del canal espinal en
radiografias normales, la distancia del tubo a la placa debe ser de
1.85 m. El difmetro sagital promedio de C3 a Tl es de 17 mm mis o menos
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5 mm. normalmente. (17).

Factores Mecdnicos: las medidas radiolfgicas del canal espinal dan un

conceptoc bisico de la cantidad de espacio disponible para el corddn
espinal. Sin embargo, varics autores han puntualizado que el didmetro
funcional puede ser reducido a niveles criticos con la hiperextensién,
asi como en la flexidn. La hiperextensién produce un plegamiento

anterior del ligamento amarillo con o sin protrusidn discal.

Bohlman en su revisidén en 1977, puntualiza el problema dindmice de la
subluxacién compensatoria patolégica en la espina cervical alta por
encima del segmento espondildtico que produce una severa compresidn y
mielopatia; esto indica que la espondilosis cervical puede producir
severa inestabilidad de la espina {15). En asociacidn ¢on canal espinal

estrecho, el corddn espinal puede ser comprimido.

También esta subluxacidn puede ser estabilizada por una fusidn anterior

y la mielopatia usualmente podria resolversa.

C) Aporte sang_gineo del cordén espinal: se tiene una significativa

evidencia en la literatura para indicar que la interrupcidn del aporte
vascular al oordSn espinal puede ocurrir por una variedad de vias, y
puede ser un componente significativo en la etiologia de la mielopatia.
Robinson puntualizd que la etiologia bisica es la formacidn de un gran
osteofito, en conjuncidn con un canal cervical estrecho y un movimiento

anormal (21). Estc puede producir signos progresivos y sintomas de



mielopatia cervical espondilGtica con lenta evolucidn y paralisis
incompleta. Algunos no se recuperan posteriormente a la cirugia y
probablemente un gran nimerce de factoras estén relacionadeos; estos
pueden incluir desmielinizacidén del corddn, atrofia, engrosamiento
dural, atrapamiento en el foramen de la arteria nutricia y del cordda,
asi como estrechamiento vascular intrinseco del corddn espinal o de la
arteria espinal anterior, produciendo dafic cerebral irroversible por

presidn directa del osteofito sobre el corddn espinal.

Penning y Van der "Zwaag en 1966 hallaron que el corddn espinal fué
significativamente éorprimido en extensién y el flexidn fué ligeramente
mis amplio siendo ‘efongado y aplicado scbre los osteofitos (22). Allen
en 1952 notd palidecimiento del corddn espinal en un pacliente con
mielopatia espondilética cervical el cual fué flejado durante una
laminectomia con la duramadre abierta (23)}. Holt y Yates encontraron
una correlacion entre la fibrosis perineural y la desmielinizacidon de
las ralces nerviosas y los cambios quisticos de los ganglics espinales
en el foramen adyacente al disco intervertebral degererado (24). Mair y
Druckman, en 1953 identificaron cambios patolégicos en el cordén
situados en el drea de distribucion de la arteria espinal gque scn los
2/3 anteriores del corddn (25). Gledhill, Harrison y Mc Donalds en 1973
reportaron la correlacidn entre el grado de desmielinizacidn seguida a
compresién del corddn y la clinica neurologica actual concluyendo que
el hallazgo patoldgico mayor fué la desmielinizacidn y gue la

recuperacidn neuroldgica podria ocurrir (26).

En 1977, Hoff y cols. publicaron un modelo animal de isquemia producida



por mielopatia cervical espondildtica concluyendo que la compresidn del
cordén y la isquemia podrian ser causas adicionales de mielopatia en el
hombre. (27) Shimamura, Hukuda y Mizuno en 1966 demostraron que la
obstruccién del flujo sanguineo en las arterias de la superficie del
corddn podria causar cavitacidn intramedular. (28) Mas tarde en 1972
Hukuda y Wilson publicaron su estudio de los efectos de la compresion

ior ¥ la isguemia en un modelo canino, y los efectos de la

insuficiencia vascular y la campresién del corddn, los cuales explican
los signos clinicos en pacientes conmielopatia espondilStica orvienl. (29)

los analisis patoldgicos del corddn espinal revelan una variedad de
alteraciones, incluyendo formacidn de quistes centrales en la sustancia
gris, desmielinizacifn de lag columas laterales y mis especificamente
necrosis ascendente de las columas posteriores, indicando degeneracidn
de los tractos Sorsales ascendentes. Los hallazgos patoldgicos parecen
estar relacionados con la severidad clinica de la enfermedad. Clinica y
experimentalmente una mielopatia media a moderada puede ser reversible
por inmovilizacide, intervencidn quiriirgica con descompresidn an.r.ericr

y estabilizacidn.

S. Historia, Hallazgos Fisicos y Evoluciin Natural de la Mielopatia Cervical
Espondi 15tica:

a) Historia: a pesar de que la mielopatfa cervical espondildtica ha estado

presente durante muchos aiios, solamente ha side reconocida en afice



recientes. Desde el papiro de Edwin Smith hace 400 aflos, donde se
describe la primera diferencia de una paraplejla postraumitica en la
espina cervical; sin embargo, Key en 1838 es quien da el primer informe
de una barra espondildtica, describiendo la compresidn del cordSn como
una proyeccidn de la sustancia intervertebral, la cual fué engrosada y

presentada camo un firme borde que disminuyd el canal.

En 1911 Bailey y Casamayor, discuten la campresidn del corddn como una
secuela de ostecartritis reportada en 5 casos, anotando que estos
carblos oonllevan a exostdsis que podrfan comprimir el cordsn

posteriommente.

En 1926 Ellict describe como los sintomas radiculares se originan por
un estrechamiento del foramen intervertebral secundario a cambios

artriticos de la espina.

En 1929 Schmorl describe los aspectos anatimicos y patologicos de la
protrusidn del disco intervertebral y en 1932 Keyes y Carpere discuten
la embriologia, fisiologia y patologia del disco intervertebral.

En los afcs siguientes varios sindromes clinicos fueron asociados a la
espondilosis. En 1940 Stookey describid 3 situaciones clinicas que
podrian ocurrir posteriormente a la protrusidn discal cervical: pregidn
bilateral anterior sobre el corddn espinal, presidn anterior unilateral
que producia un sindrome de Brown-Seguard y compresiSn de la ralz

nerviosa.



En 1943, Bull asocié la anatomia de la articulacién de la espina
cervical, con el estado degenerativo, los hallazgos clinicos relevantes
y la apariencia radioldgica haciendo énfasis en la articulacién de

Luschka que puade causar campresifa de la raiz nerviosa.

Al mismo tiempo Brain enfatiza la importancia de los cambios vasculares
como una causa de sintama del cordon cervical. El hace hincapié en que
la protrusidn aguda (traumitica) produce muy probablemente compresidn
de la rafz nerviosa mientras que los cambios crdnicos (osteofitos)
probablemente causen canpresidn del cordSn.

En 1951 fFrykhola hace la distincidn entre los dos tipos de protrusidn
disca: herniackSn nuclear y protrusidn nuclear; reafirmando que los

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

En 1952 Brain, Northfield y wilkinscn, describen la primera serie de
espordilosis cervical al estudiar 45 pacientes; una vez mis diferencia
entre la lesion traumitica aguda que campramete al nicleo pulposo y la
espondilosis cervical crnica, la cual fué asociada no solamente con
protrusion del nicleo pulposo sino también con cambios ligamentarios,
Smecs y articulares. (30)

En 1953 Mair y Druckman nuevamente enfatizan los cambios vasculares en
la patologfa del corddn espinal y sugieren que la canpresion de la
arteria espinal anterior por un disco protruido es el principa) factor
que causa el dafio.



b)

Taylor en el mismo afio introduce el concepto de cumpresidn del corddn
por el ligamento amarillo, asociado a la compresidn de la protrusidn
discal.

O'Connel describe 3 tipos de lesiones en la espondilosis cervical: en
@l primera, ocurre pretrusidén discal dentro del espacio del canal
espinal; el segqundo es un compromiso espondilStico primario donde hay
cambios degenerativos amplics entre los cuerpos vertebrales y las
articulaciones facetarias; el tercer tipo es secundario a espondilosis
en el cual los cambios articulares son asociados con una protrusiéo
discal en un nivel. (3)

Bn 1957 Payne y Spillane hallaron que los cambics espondiléticos
disminufan el tamafio del canal, pero cuando las dimensiones originales
se encontraban disminufdas por debajo de lo normal, la mielopatia es °
mis probable que ocurra. (31)

En los Gltimos aflos la literatura se ha expandido sobre la premisa de
que el dilmetro del canal en el egtado premdrbido y en la enfermedad
i & esty e con el proceso degenerativo discal y los

£.

casbios articulares y ligamentarios para producir loe
cominmente asocisdos con espondilosis cexvical.

Mallazgos Fisicos: la mielopatia ical dildtica es un problema
camin an pacientes mayores de 55 aflos.

Ferguson y Caplan dividieron la mielopatia espondilética en cuatro



sindromas:

1. lateral o Radicular: gue se presenta cuando el paciente tiene
sintomas radiculares primarios.

2., Mielopdtico o Medial cuamlo el paciente ti{ene signos d2 tractos
largos solamenta.

3. Combinado que es la presentacifm mds comin de la mielopatia cervical
espondilética, este incluye tanto compramiso radicular camo del cordon.
4. vascular gue es la presentaciSn mis rara de compromiso mielopitico

primario. (32}

Tipicamente los pacientes tienen campraniso de una o mias raices en la
extremidad superior y hallazgos de neuvrona motora superior en las

extremidades infericres.

1os hallazgos de neurcna motora superior encentrados en  las

extremidades bajas se debe a canpresion del corddn.

Ia historia tipica es de inicio insidioso aunque en algunos pacientes
se presenta abruptamente, considerando la posibilidad de isquemia del
cordén y la compresidon de la arteria espinal anterior que pueda ser la

respoasable.

Los pacientes se quejan de pérdida de la destreza en las extremidades
superiores, pueden tener dificultad para escribir, sensaciones
ancrmales en las manos, debilidad inespecifica, dificultad paza

caminar, sensaciSa de irritabilidad y a meaudo pierden su balance. Se



observa una marcha espistica con una base de sustentacifn amplia,

siendo menos frecuente la incontinencia vesical.

Los hallazgos menores tipicos en la mielopatia cervical espondilética
combinada son de compromiso de la neurona rotora inferior en el nivel
de la lesiGn y de npeurona motora superior por debajc dela lesidn
incluyendo niveles infaeriores de la extremidad superior. Esta se
compromete mis frecuentemente de manera unilateral y las inferiores

bilateralmente de ahi las alteraciones de la marcha.

Los hallazgos sensoriales no son especificos; el cawpromiso puede
ocurrir en tres lugares anatSmicos: lo. compresiGn del tracte
espinotalimics afsctando la sensibilidad al dolor y la sensacidn de
tevperatura contralateral, el tacto es preservado. 20, Compromise del
tracto espinotalimics mis la columa posterior, estos llevan
sensacicnes de vibracidn y posicin ipsilateral produciende ancormalidad
de la marcha. 3o. El compromiso de la raiz dorsal disminuye la
sensacidn dermatdmica,

los reflejes se modifican mostrando el compromisc de la neurona motora
inferior al nivel de la lesidn y de neurona motora superior por debajo

del nivel de la lesion. (33)
Sintomas adicicnales pueden estar presentes tales oomo: mareos,

inestabilidad con la rotacidn de la cabeza que sugieren insuficiencia
vascular.

a



c)

oOtros sintomas secundarios pueden estar presentes tales cam la
sensacion de contraccidn del cuello y la disfagia debida a compresion
directa del esbfago por un osteofito anterior. El signo de L'hermitte
puede estar presente e indica mielopatia cervical, la anormalidad de la
marcha es el signo clinico mis frecuente; Nurick clasificd 1la
mielopatfa cervical espondildtica sobre la base de la marcha {Tabla 3)
la cual permite ver la evoluciSn de los pacientes. (34) Para una
valoracibn objetiva de la severidad de la mielopatia cervical, la

asociacitn Japonesa Ortopédica (HOJ) cred una escala para cuantificar

el déficit neuroldgico t do en el corprumise motor, déficit

sensorial y alteracidén a nivel de esfinter vesical. (Tabla 4) (35)

Hirabayashi degcribid uvna f6rmula basada sobre la escala de la
AscclaciSn  Ortopédica Japonesa para valorar la recuperacidn en

pacientes intervenidos quiriirgicamente. (Tabla5) (36)
Es muy importante diferencia la mielopatfa cervical espondildtica de
otras patologias: la esclerosis multiple (probablemente la mis canin):

la esclercsis lateral amiotrSfica y la enfermedad vascular cerebral,

Los tuncres del cordon espinal, la hidrocefalia de presiSn normal,

pueden presentar un cuadro clinico similar. (33)

EvoluciSn Natural: 1a apreciaciGn de los resultados de la mielopatia

cervical espondildtica requiere del conocimiento de la historia natural

de esta enfermedad.



Toble 3

CLASIFICACION DE LA INCAPACIDAD FUNCIONAL
EN MIELOPATIA ESPONDILOTICA ( NURICK ),

GRADO O .

aRADO |

GRADO I

GRADO It
GRADO 1Y
GRADO V.

SIGNOS Y SINTOMAS RADICULARES SiN
EVIDENCIA DE COMPROMISO DEL CORDON .

SIGNOS DE COMPROMISO DEL CORDON
MARCHA NORMAL .

COMPROMISO MEDIANG DE LA MARCHA.
MARCHA FRANCAMENTE ANORMAL .
DEAMBULA COM ASISTENCIA.

LIMITADD A UNA SILLA DE RUEDAS O POSTRADO
EN CAMA .




Todlo 4

VALORACION DE LA SEVERIDAD DE LA MIELOPATIA
ESPONDILOTICA SEGUN ASOCIACION ORTOPEDICA

JAPONESA

I. DISFUNCION MOTORA DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

O = INCAPAZ DE ALIMENTARSE POR Si MISMO .

I.= CAPAZ DE COMER CON CUCHARA.

2. = MANIPULA LA CUCHARA CON MUCHA DIFICULTAD.
3.= MANIPULA LA CUCHARA CON LIGERA DIFICULTAD.
4. = NINGUNA DIFICULTAD.

II. DISFUNCION MOTORA DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

0 = INCAPACIDAD PARA CAMINAR .

1. = CAMINA SOBREUN PISOPLANO CON AYUDA.
2. — SUBE YDBAJA ESCALERA CON PASAMANOS .
3. LIGERA INESTABILIDAD.

4. = NORMAL

II. BEFICIT SENSORIAL

A. EXTREMIDAD SUPERIOR
0= PERDIDA SENSORIAL SEVERA O DOLOR.
t = PERDIDA SENSORIAL MEDIA.
2z HORMAL .

B. EXTREMIDAD INFERIOR IGUAL A A

c. TRONCO LO MISMO QUE A

IV. DISFUNCION ESFINTERIANA

O. = INCAPACIDAD PARA EVACUACION VESICAL

{. = MARCADA DIFICULTAD PARA MICCIONAR { RETENCION}
2.= MICCION DIFICIL .

3. = NORMAL

1T puntos indicon normatidod.
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PORCENTAJE OE RECUPERACION DESPUES DE CIRUGIA
EN PACIENTES CON MIELOPATIA ESPGNDILOTICA CERVY
CAL SEGUN HIRABAYASHI .
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. % FINAL DE RECUPERACION =

CALIFICACION FINAL —~CALIFICACION PREOPERATORIA X 100
17 { CALIFICACION TOTAL) —~ CALIFICACION PREOPERATORIA




En 1956 Clark y Robinsen, estudiaron un grupo de 120 pacientes con
mielopatia causada por espondilosis y cobeervaron la conducta de la
mielopatia Sin tratamiento; este reporte did una clara visidn de la
historia natural; observando gue una vez vecouocido el descrden la
remisién completa a la normalidad nunca ocurre. (37) Los cambios
sensoriales y esfinterianos tiende a ser transitorios, sugiriendo
regresidn; a diferencia de las manifestaciones motoras que tiendan a
persistir y a progresar con el tiempo. El patrdn de progresidn de la
mielopatfa ocurrid en el 75% de los casos con aparicién de nuevos
signog y sintomas. En 2/3 de los pacientes hubo un deterioro progresivo
de 1/3 cursd con estabilizacitn entre los episodios. El 208 fué de
evolucidn lentamente progresiva sin fases de remisidn, el 58 fué de

inicio rapido y sequido por periodog largos de estabilidad.

Lees y Turner, (38) en 1963 revisaron 44 pacientes cm mielopatia
inicial y 51 pacientes con espondilcsis sin signos mielopiticos al
momento de su presentaciSn; observando la misma evolucién que en el
estudio descrito por Clark y Robinson; concluyendo que la mielopatia
cervical espondilStica es una condiciSn en la cual hay largos periodos
de tiempo sin empeoramiento y que las exacerbaciones pueden ocurrir en
cortos © largos intervalos por muchos afios.

En el reporte de Nurick en 1972 (34) reafirmd lo descrito por Less y
Turner, mostrando en la mayoria de los casos un establecimiento
tenpranc de un nivel medio de incapacidad, el cual no sufrid cambios.
Simon y Lavender én 1967 revisaron los resultado de Less y Turner y del



tratamiente conservador, valorande el 55% de tasa de mejoria de estos
datos encontrando una mejoria objetiva del 18% cuando se valowd la
incapacidad. Ellos obtuvieron en el 67% de sus casos un deterioro
progresivo a diferencia del cursc mis benigno presentaron por Less y
Turner, estas dos observaciones indican un resultado menos favorable de

la evolucidn natural de la mielopatia espondilética cervical. (39)

Aunque en muchos cases podrian demogtrar un curse de menor compromisd
sin progresidn, .la presentacidn del paciente sin déficit mayor, o
signos de empeoramiento podrian ser tratados conservadoramente Yy
observarse. Sin embargo, en esos pacientes que se presentan con
incapacidad moderada a savera cuando son vistos por primera vez, el
tratamiento conservador pusde ser inapropiado, considerando una mejoria
del 30%. La descampresidn quirlirgica temprana con o sin estabilizacidn
es dlémda por la anatamia morbida y probablemente es lo m3s indicado

en este tipo de pacientes.

6. Neuroradiologfa en la Mielopatfa Oervical Espondilsticas

a) Modalidades de imagen: la evaluacién de la mielopatia cervical
espondilética inicia con la radiografia simple con series antero~
posterior, lateral y oblicuas, siendo la lateral la vista m3s
infopmativa. Observamos la altura del espacio discal y la proyeccidn de
los osteofitos hacia el canal espinal; la significancia de 1la



proyeccidn hacia el canal puede ser valorada con relaciénal tamaflo del
canal, una espica Gsea pequefla puede causar conpresidn significativa
del canal espinal en presencia de un canal estrecho congénito, mientras
Ggue un canal amplic puede tolerar una gran proyeccidn del osteofito
hacia ol canal. (Fig. 20) El diSmetro anteroposterior del canal es
medido como la distancia entre el muro posterior del cuerpo vertebral
o la espica &mony la 1lInea espino laminar.

Ceneralmente 13 mm han sido considerados por muchos autores como el
limite inferior mis bajo normal. Otra obeervacion es la relacién de
favlov la cual consiste en el diSmatro anteroposterior del cuerpo
vertebral en ¢l mismo nivel siendo 1 su valor nommal. Un valor igual o
menor de 0.8 indica un canal espinal estrecho.

La magnificacién debe ser siempre tomada en cuenta. Las proyecciones
oblicuas evalGan los fordmenes intervertebrales y su importancia radica
en la valoracién de la radiculopatia espondilStica: las proyecciones
dinfmicas en flexifn y extensidn noe permiten valorar el grado de
inestabjlidad que puede acampsfiar a la enfermedad.

b) Mielograffa: el contenido del canal espinal no se aprecia en las
proyecciones simples, la inyeccidn intratecal de material de contraste
permite la apreciacién del cordin espinal; los medios usados no iSnicos
e hidrosolubles camo el Iopamidol y el Ichexol han side introducidos

para éste propSeito.

Con éste método las vistas laterales son de gran ayuda en la valoracidn



Figura No. 20



de las deformaciones del corddn espinal ocasionadas por la proyeccidn
de los osteofitos hacia el canal; asi como el grado de compresion del
corddn espinal por un ligamento amarillo insuficiente e hipertréfico,
en extensidn. Esta puede ser seguida de tamografia la cual refuerza el

valor de ambes estudics. (Fig. 21)

c) Tomograffa Computada: las vistas en cortes axiales permiten una
informacidn mis precisa en cuanto al tamaiio y forma del canal espinal.

El tamafBo y direccida de las espicas dseas son claramente delineadas
(Fig. 22}, La cuvantificacidn del didmetro del canal puede ser obtenida
asi, como reconstrucciones axiales y coronales. El usoc de material de
contraste intravencso facilita el diagndstico de hernia discal el cual

entra en el diagndstico diferencial de mielopatia espondildtica.

los programas actuvales de computacidn permite la reconstruccicn
tridimensional de las imigenes axiales; esto provee una mayor
informacidn tomografica, sin embarge, no es capaz de delinear
adecvadamente el cordon espinal de otras estructuras blandas del canal
espinal al grado necesario para la evaluacién del paciente con esta

enfermedad.,

d) Mielotomografia: la cambinacidn de medios da contraste intratecal con
tomografia permite la visualizacién del detalle Gsec y de las
estructuras blandas del canal espinal, pemnite la evalvacidn de la
canpresion del cordén espinal y cuantificarla nivel por nivel. las

reconstrucciones ofrecen informacidn adicional.



Figura No. 21
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e) Imagen por Rescnancia Magn@tica: esta es una nueva modalidad de imagen
que permite ver estructuras blandas. Oseas y nerviosas ofreciendo un
mayor entendimiento de esta patologia, ademfis de ser un método no

invasivo y no expone a radiacitn.

Pctualmente se considera como el método de eleccidn para evaluar esta

enfermedad. (Fig. 23)

£

Diagnbstico Diferencial: dos entidades con manifestaciones neuroldgicas
sirilares deben ser diferenciadas de la mielopatia espendildtica antes
de estahlacer &l diagndstico: la herniacién del disco intervertebral y
la osificacidén del ligamento longitudinal posterior. La mielografia, la
mielotomografia y la resonancia magnética son mas sutiles en el
diagndstico de herniacida discal, mientras gque la tomografia computada
delimita mejor la osificacidn del ligamento longitudinal pesterior.

(40)

7. Tratamiento de la Mielopatia Cervical Espondilitica:

Lo Gnico cierto de esta condicidn es la variabilidad y los pocos estudios
de la historia natural gque se tiene del seguimiento de los pacientespr
muches afios v que han confirmado este punto. Periodos de progresidn se
mezclan con largos periodos de relativa estabilidad, durante la cual
algunos pacientes pueden inclusive mejorar, con © sin tratamiento

conservador.
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Debido a la frecuencia de la intervencifn quiriirgica parece poco probable
que los estudios prospectivos puedan ser tomados nuevamente. Las
dificultades en la prediccién del progreso y el resultado de esta
enfermedad dificultan el intento de un tratamiento efectivo. La progresidn
de la mielopatia parece no estar relacionada a la severidad de
presentacién, el nimero de niveles radiolSgicos camprametidos o la
presencia de otras condiciones patolégicas, pero el paciente anciano y
en aguellos con hipermovilidad cervical es mis probable gue ocurra ese

detericro.

a) Tratamiento médico: la forma mis comin de tratamiento es el uso de
eonllares rigidos; debe tenerse considerable cuidado con el paciente
instruyéndolo scbre el uso efectivo del collar en la casa, teniendo en
cuenta que la mayorfa son ancianos, viven solos y se hallan
parcialmente incapacitados. E1 collar debe ser llevado en la posicidn
neutra o ligeramente flexionado; idealmente usarse continuamente. E1
tratamiento medicamentoso es a base de relajantes musculares los
cuales intentan mejorar la movilidad. Su efectividad es poco probada y
puede inclusive aumentar la debilidad de las piernas la cual es mas
incapacitante que la espasticidad. Los esteroides no tienen lugar en
el manejo de esta patologia. ElI manejo fisico (manipulacidn y
traccidn) son poco probables que puedan ayudar siendo potencialmente

peligrosos particularmente si la inestabilidad est3 presente. (41)

b) Tratamiento quirirgico: la indicacion y tiempo de cirugia asi cow la

seleccidén del abordaje quiriirgico son dificiles de precisar; se deben



tener en cuenta las consideraciones bicmecnicas y fisiopatolégicas

para una adecuada eleccitn del procedimiento quirtrgico.

1)

Consideraciones biomecinicas en el manejo quirlirgico de la

mielopatia cervical espondilética:

La revisién de las consideraciones biomecdnicas gue atafien en la
decisidn quirlirgica de 1la mielopatia cervical espondildtica,
permiten una perspectiva de la infommacidn actual gque pueda ayudar
al clinico a tomar una decisidn. Sin embargo, se plantean muchas
interrogantes cono podria ser la descompresidn quirirgica anterior o
posterior; si es posterior podria ser laminoplastia y de qué tipo?.
Es preferible la laminectomfia?. ;Podria ser realizada una durotomia?
cPodria realizarse una apertura de la aracnoides? y ;Seccionar los
ligamentos dentados? ¢Podrfa la descompresidn posterior acompafarse

de una fusion anterior y posterior?

El conocimiento actual no proporciona una respuesta definitiva a
éstas preguntas. Se desarrollarin los puntos bigicos como son: el
espacio del canal espinal, los movimientos y las cargas, revisareros .
la fisiopatologia considerando la biamecinica en relacién al
procedimients quiriirgico, que ayodarfin al clinico a la toma de
decisiones. (42)

l.a Espacio del canal espinal, movimiento y cargas:
El tamaflo del canal es una consideracidn muy importante. Wolfe y

cols. midieron 200 canales espinales adultos y sugirieron que



el didmetro antercposterior era menor de 10 mn en presencia de un
osteofito posterior y que se asocié con compresidn del corddn
espinal. Kallen y cols. enfatizaron enla importancia del diametro
anteroposterior del canal espinal y el difmetro anteroposterior
espondilético. (Flg. 24) cConcluyendo que los pacientes con
mieisopatia cervical cspondilética tenian canales
cervicales mas estrechos que los normales;
posteciormente Edwards y Ia Rocca apoyaron la observacién de
Kallen. (43) Son varias las estructuras que se suman al osteofito
posterior y que pueden oamprometer al espacio digponible y
comprimir el corddn espinal; estos incluyen el abultamiento o el
prolapso del anillo fibroso. El ligamento amarillo que ha perdide
la elasticidad, puede invaginarse hacia el canal, ocupando espacio
e irritando el corddn espinal. Las facetas articulares degeneradas
e hipertrdficas al igual gue las articulaciones de Luschka pueden
camprometer el espacio del canal y contribuir a la mielopatia
cervical espondildtica.

El disco y el ligamento amarille ocupan el mismo nivel vertical por
lo consiguiente si ambos estin protuyendo hacia el canal, al
extender el cuello hay una probabilidad significativa de irritacidn
del corddn esplnal, Tambifn es importante en la MCE el factor de
movimiento normal y anormal. Kallen y ools. puaituvalizaron la
importancia de la  subluxacidn £ija sunindose tna situacién
dindmica ocnocida camo fendmeno de cizallamiento en el cual hay un
efecto de guillotina scbre el corddn espinal. (Fig, 25) Hawy tam
bién e poaibilidad tefrica de un micotraum acumlativo, & aarges aplicadas a la
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espina que contribuyen al proceso patoldgico.

Gooding y ools. concluyeron en su estudio gue el campromiso vascular
fud el factor mayor en la MCE. (44) Korhine y ools. expresaron que
el factor mecdnico fué muy importante. (45) Fuyumaray ools.
correlacionaron el drea seccional reducida del corddn espinal con

cambios patologicos microscipicos y la severidad clinica. (46)

El factor mayor en la MCE es la estrechez del canal con osteofitos
sumdndse otras popibles causas que comprameten el corddn espinal
1ldmese el disco intervertebral, el ligamento amarillo, las
articulaciones de fuschka, el movimiento normal y anormal al jgual
que las fuerzas fisioldgicas y anocomales. Cualquier cambinacidn

de estos factores puede causar iniciacidn y progresiéa de la MCE.

1.b Consideraciones biomecknicas y fisiopatoldgicas en la seleccidn

del imiento iirgico:

La reseccitn aracnoides fué estudiada por Oiwa y cols. teniendo camo
resultados problemas de cicatrizacién. Previo a este estudio se
encontrd diminuido el ICR por la cicatrizacién subaracnoidea en el
sitic de conpresidn espinal. Hay controversia ascerca de la
conveniencia del corte de los ligamentos dentados. Desde el trabajo
de Kahn en 1947 se ha tenido una considerable atencidn dirigida a la
suposiciGn de que la seccitn de los ligamentoe dentados reduce la
presidn espinal dado que el ligamento dentado fija anteriormente el
corddn dentro del canal. Tantori demoetrd que los ligamentos




dentados son eldsticos y preestirados. Stolzman y Blackworth
indicaron que los ligamentos dentados son elongados en el movimiento
cefalocaudal del corddn espinal, pero no en el movimiento
anteroposterior. Cusick y ools, monitorizaron la respuesta
scmatosensorial con  tracciones del corddn posterior producidos
experimentalmente hallando que los ligamentos dentados fueron los
elementos mds siguificativos que afectaron la tensidén del corddn
espinal evidenciada por la respuesta somatosensorfal y mec3nica,
estos estudios sugirieron que la seccidn de los ligamentos
dentados distribuian la tensidn y mejoria en la conduccién axonal en
el nivel en el cual las fuerzas experimentales fueron aplicadas.

(17).

Ios estudios en cadiveres humanos mostraron una reduccidn de las
fuerzas después de la dentadectomia. Mas recientemente el trabajo de
Miyazaki y Xirita mostrd que en la osificaci®n del ligamento
longitudinal posterior el ligamento dentado fijaba el corddn espinal
hacia adelante en oposicidn al ligamento longitudinal posterior.
{48). E1 problema de la descampresion anterior vs la po'sterior aiin
es controversial y no del todo resuelto. Los dictados 1ldgicos de que
si hay un factor de presidn anterior, Contrariamente a la remosidén
de estructuras anteriormente es improbable que descomprima la

presidn que es aplicada posteriormente.

Aunque el diametro puede ser el factor mds importante, las

articulacicnes facetarias inflamadas o hipertréficas pueden también



si la laminectamia es la eleccién se puede realizar de menera
tradicional o en asociacidén con foramonotomia y remocion de
osteofitos, como lo describe Epstein. (50) La inestabilidad pucde
ser seguida por cualquier procedimiento de fusidn facetaria descrito

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

Los procedimientos proveen una via para la remocion de la presion

anterior y permiten la estabilizacidn al mismo tiempo.

Basados en las cvasideraciones previas y en las consideraciones
biamecanicas figiopatoldégicas se sugieren los siguientes
lincamientos para el manejo quirlrgico de la mielopatia cervical
espondilética.

La descarpresién anterior y fusidn preferiblemente con la ‘téenica de
smith-Robinson es recamendada para pacientes con compramiso del
oorddn espinal en uno o dos niveles, en ausencia de canal estrecho.
Este procedimiento es también ventajoso cuando se asocia a

radiculopatia del mismo nivel.

1a descanpresidn posterior es recomendada cuando hay 3 o mis niveles
camprametidos y particularmente cuardo se ha desarrollado estenosis
del capal.

La laminectomia y la laminoplastia no difieren en el resultado

quirlirgico con la Gnica diferencia de que la laminoplastia disminuye




comprometer el didmetro en el plano frontal y disminuir el drea de
seccidon del cordén espinal. Los osteofitos y disco herniados son
razones apremiantes para descompresidn anterior mientras que la
invaginacidn del ligamento amarillo y el canal estrecho, demanda una
descompresitn posterior. Mis sin embarge cuande las estructuras
anterior posterior comprimen el cordén espinal el procedimiento
combinado podria ser considerado.

los trabajos de Tencer y cols. mostraron que la laminectamia no
diasminuia la presidn anterior. (18) Hakuda y cols. reportaron en su
astudio clinico de 100 pacientes intervenidos quiriirgicamente para
MCE y campararon los resultados de los abordajes: anterior y
posterior concluyendo que las separaciones posteriores dan mayores
resultados que las anteriores en las mielopatias mis avanzadas tales
como lesiones transversas, Sindrome de Brown-Seguard. Las
braquialgias y el sindrome del corddn central  fueron

satisfacteriamente tratados com la técnica anterior. (49)

Procedimientos Quiriirgicos en la Mielopatia Cervical Espondildtica:

Hakuda y cols. en 1986 compararon la laminoplastia y la laminectomia
no hallando superioridad de una técnica con respecto a la otra, en
el manejo de la mielopatia, su recuperacidn funcicnal y ampliacidn
del espacio epidural. Tampoce hubo diferencias en cuanto a la
xifosis o la inestabilidad postquiriirgica. La laminoplastia mostrd

una limitacidn para la extensidn cervical, (49)



la extensidn cervical.

Si hay evidencia de inestabilidad el procedimiento de descompresidn
posterior podria ser acompafiado por una fusidn facetaria, o en caso
de laminoplastla alguna modificaci®n de la fusidn descrita por Itch

y Youji. (52)

Puede haber circunstancias en las cuales la formacidn de osteofitos
anteriores de miltiples niveles y la campresidn en asociacidn con un
canal estrecho podrian ser tratados con una cirugla anterior y
posterior con una apropiada atencién en el mantenimiento de la

estabilidad,



III. OBJETIVO

Describir 1a evolucidn clinica de pacientes con
espondiloartrosis cervical y mielopatia que requirieron un doble

abordaje quirlirgico: anterior y posterior.
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IV. DISERO EXPERIMFRTAL

Observacional, descriptivo, retraspectivo y longitudinal
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V. MATERIAL Y METODOS.

El pregente estudio se realizd en § pacientes con diagndstico de mielopatia
cervical espondildtica intervenides quirlrgicamente en el Servicio de
Neurocirugia del Hoepital de Cspecialidades del Centro Médico "La Raza" del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo comprerdido de 1980 a
1989,

Se revisaron los expedientes clinices de loe pacientes y se obtuvieron les
siguientes datos: edad, s=exo, antecedentes personales patoldgicos,
evolucidn, sintamas, signos, diagndstico clinico y valoracién funcional pre
y postguiriirgica e intervalos operatorice, estudics radiolégicos pre y

postquiriirgicos.

Posteriormente se revisaron los expedientes radiolégicos que incluyeron
estudios dinfmicos de columna cervical, (antero posterior, lateral, oblicua
izquierda anterior, oblicua derecha anterior, flexifn y extensidn) de
pacientes con espondiloartrosis cervical confirmindose el diagndstico por
mielografia.

Criterics de inclusidn:

Pacientes con diagndstico de MCE que presentaron fenSmencs de campresidn
anterior y posterior del cordSn espinal confirmado por mielopatia y que



fueron intervenides quirlrgicamente por via anterior o posterior que

mostraron mielopatfa recurrente ameritando una segunda intervencida.

Diagnbstico Clinico vy Radioldgico:

Los sindromes clinicos observados segiin la clasificacién de Ferguson y
Caplan, la descripcién radiolégica y la clasificacién funcianal (Nurick) se
detallan en la tabla No. 6

CQriterio Quirtirgico Inicial:

Camc regla, el 4rea de mayor sintomatologia fué descomprimida primero,
cuande la sintomatologia fué igual se decidid deycompresiSn anterior en
ausencia de canal espinal estrecho. Si la radicvlopatia se asocid y se
presentd con espondilosis de 1 & 2 niveles se prefirid abordaje anterior. La
laminectomia se prefirid inicialmente cusando la espondilosis se asocid a

canal cervical estrecho.

Los procedimientos quirirgicos empleados para los pacientes 2 y 4 fueron
abordaje anterolateral, disectomSa microquiriirgica, osterofitectania,
foraninotomfa bilateral y fusidn intersomitica con injerto autdlogo de

cresta illaca; para los pacientes 1 y 3 se realizd laminectomfa convencional
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deniveles €3 a C6 incluyendo C7, en el paciente No. 3 y en este mism se
realizd foraminotomfa bilateral de C3-C4 y C5 y fusifn € ia del

P

inestable (C3-C4).

Técnica QuirGrgica:

En el abordaje anterolateral el paciente fué colocada en poaicifn supina coa
un apoyo bajo sus hombrog para aumentar la extensifn cervical, la mesa se
posiciona en semifowler; se utiliza anestesia general oon  intubacidn

ik 1. la b debe estar dida y 1lig e rotada a la
izquierda, se prepara quirlirgicamente el rea comprendida entre la mandibula
¥ la parte superior del tdrax y la zona de la cresta illsca. E}
procadimiento es realizado a través de una incision transversa en la piel
colocads acbre @l segmanto eapinal que va & ser expussto. Cuando el misculo
Platisma es expusato se sostiene entre 2 pinzas e incidido scbre el borde
lateral de la incisiSn transversa justo al limite antericr de la vena

yugular externa, se realiza diseccién roma de las suby. es,

El borde anterior dsl misculo esternocleidomastoidec se hace visible y su
borde medial es retrafdo lataralmente sxponiendo 1a facia cervical medial.
El misculo omohioideo puede ser visto a través del campo sobre el nivel C5-
C6 y puade ser movilizado y retraldo inferior o superiormente., la vaina
carctidea es identificada v la facia cervical media es incidida medial y

paralela 3 la vaina carotides, reslizindose retracciSn medial de la triquea



y el esbfago y lateral del paquete vasculonervioso, identificAndoee la
superficie anterior de la espina oecvicgl. las facias prealar y
prevertebral son incididas longitudinalmente en la linea media. El msculo
largo del cuello es despegado de los cuerpos y discos y es retrafdo lateral

y medialments. Bn esta punto sa obtiene una radi £ia - ia con
un marcador radiopaco en el disco del nivel & do, la di ia es
realizada bajo vieidn microscSpica, seguida de una apertura cuidadosa del

foramen neural com un drill de diamante. Los ostecfitos dorsales son

ranwidos con el drill y con el uso da cucharillas, una vez liberadas las
estructuras neurales s@ extirpa la placa cartilaginosa temminal dejande
Inteqra 1la placa terminal cortical dral, pr 5 el Area

receptora del. injerto, el cual es tomado de la cresta iliaca cbteniéndose un
injerto tricortical con un promadic de dimensionss de 10 a 12 wm de
profundidad; 12 a 15 mm de ancho y de 5 a § mm G¢ altura, Se realiza
traccidn cefilica permitiends la impactacion del injerto. La facia profunda
se repara sin tensién y el misculo cuthneo del cuellc se cierra con puntos
separados. La piel se ciarra. El cusllo es protsgido con un soporte externo
para evitar la hiperextensiin.

Técnica pars o) sbocdais postecior:

E! paciente so anestesia en una camilla al lads de la mesa de cperaciones
utilizando un tubo endotraqueal no colapsable, el paciente es girado como un
tronco hacia la mesa de i la s es apoyada schre el

P
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cabezal de herradura de Mayfield y con apoyo toracolurbar, la mesa es
posicionada en semifowler, la cabeza ligeramente flexionada y loe hambros
son traccionados con tela adhesiva al extremo distal de la mesa. Se realiza
una incisifn longitudinal en la linex madia 2 om por debajo del inidn hasta
la séptima vértebra cervical. La incisidn es continuada en la linea media
scbre los procesos espinoscs y una vez alcanzados se colocan separadores
automiiticos, usando el bisturf e cortan los misculos que s¢ unen a la
apSfisis espinosa campl do su P iento con disecciSn subpsridstica

llavandola latsralmente hasta las facet Una vezr exg las espinas y
las l&ninag, se identifican los niveles a resecar. Se extirpan las apdfisis
espincsar y las l&minas llevands 1la resoceifn de estas, hasta las facotas

articulares, El ligamento amarillo es ¢ cangl hasta que:

la duramadre quede exp y descomprimida. La herida se cerrd en 3 planos

musculares, la facia en un plano separado, el tejido celular subcutdneo y la
piel se cierra en 2 planca.

Pn el caso No. 1 se reslizd laminectomia de C3 a C5 y para el caso 0. J el

P se 318, incluyendo la limina superior de C7, realiziindose
focaminotomia de CI-C4-C5 y O bilateral y fijacidn facetaria al mismo nivel

con injerto autSlogo.
los hallargos quirirgicos evidenciaron para 1a via anterior discos

dug dos y la p ia de 1a barra espondilética posterioc.

En el abordaje postericr llam® la atencifn el adelgazamiento de la l3mina y
la pérdida de 1a elasticidad del ligamento amarillo, también se confirmd el

n ot

> en el paciente 3.




Secuencia operatoria:

Se llevd a cabo de acuverdo a la evolucién postquirirgica de la primera
intervencitn, realizindcse para los pacientes ] v 3 abordaje anterior y
fusidn; para los pacientas 2 y 4 se realiz§ laminectamia convencional y
reseccion dol ligamento amarillo. [a téonica quirirgica ful descrita
anteriormente.




VI.RESULTADOS

1loa pacientes estudiados fueron todos de sexomasculino.

La edad observada fluctu5 entre los 53 a 69 ados, con un rango de 16 afios y
un promedio de 61 aflos.

Ia evolucidn de la sintomatologfa al momento del diagnGstico fué de 31.5
meses; con un tiempo minimo de evolucifn de 6 meses y un miximo de 30 meses;
el pramedio de intervalo operatorio fuk de 8.2 meses y un seguimiento de 14

meses.,

Evolucidn:

El 3o clinico postop io de los pacientes fuk considerads de mejoria
en i6n con el do preoperatorio, el sequimiento fluctud entre 4 y

12 meses con estabilizacisn posterior de su mejorfa, regresidn de la
asintomatologia en otros y empeocamiento posterior en 1 caso, Se detalla a
i i6n la lucifn de los paci y los sind de rei

En el paciente No. 1 se observd dimminucién de las parestesias que llegaron
a ser ocasicnales, la fuerza mejord llegando a un grado de IV/V, su cuadro
clinico se estabilizd reingresando con un sindrome espinal anterjor 9 meses
después.

4 .
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El paciente No. 2 evoluciond con disminucién de las parestesias distales,
mejord la deambulacién persistiendo la marcha espistica, la mejorfs fué por
5 meses sufriendo recaida y reingresando an dearbulacidn con apoyo, marcha
espistica y disminuciSn progresiva de la fuerza con piramidalismo bilateral

y afeccidn sensorial. Reingresa a los 8 mescs.

El paciente 3 presentd mejorfa para la fuerza del hemicuerpo izquierdo con
presencia de piramidalismo bilateral, persistfa la cuadriparesia, hubo
recuperacidn sensorial; poateriommente se estabilizd el cuadro; reingresa
con un sindrome mielopAtico anterior y un siIndrome radicular derecho, 4
meses mis tarde.

El paciente 4 fué seguido por 1 afio manifestands mejorfa inicial con
respecto a la fuerza y corrigiendose su sindrome radicular, la marcha
continud con base de sustentacion amplia y moderada espasticidad,
reingresando 1 aflo mis tarde con sindrome piramidal bilateral y parestesias
distales. Fueron valorados nuevamente con estudio mielogrificos y revisita
de estudios previos confirméndose para los pacientes 1 y 3 barras
espondilSticas en los niveles de C4-CS y C5-C6 com campresiSn moderada del
cordSn espinal.

Los pacientes 2 y 4 mostraron un canal cervical estrecho con abultamiento
prominents del ligamento amarillo para los niveles C4-CS y C5-C6 con
compresidn moderada del corddn espinal.

108 pacientes 2 y 4 mostraron un canal cervical estrecho con abultamiento
praminente del ligamento amarillo para los niveles C4 y €5 con marcado
defecto de llenado en lacoluma de contraste, es de anotar que el diimetro



sagital en 1a revisiin caticlSgica peevia fuk de 11 om. En el paciente No. 1
fuaron las estructuras mhs blandas las que condicionarcn la estrechez del
canal (ligamento amarillo insuficiente e hipertrdfico).

Secuencia Operatoria:

1a mielopatf{a cervical espondilética justificada por clinica y apoyada
radiolégicamente llevd a plantear una segunda intervencidn quiriirgica, la
cual fué aceptada realizéndose a los pacientes 1 y 3 que previamente hablian
sido tratadoe mediante abordaje poeterior, recibiendo un abordaje anterior,
microdisectanfa, foramiotoria bilateral, reseccidn de osteofitos dorsales y

fusidn intersomitica con injerto autSlogo para los niveles C4 y C5.

En el caso de los pacientes 2 y 4 que recibieron abordaje anterolateral mis
fusidn ee realizd abordaje ¢ ior, lami; fa & eresiva de C3 a C6

y resecciSn del ligamento amarillo (Tabla 7); la téenica quirfirgica fud
descrita anteriormente.

£l abordaje combinado (anterior y posterior) mostrS 2 resultados buenos y 2
regulaves; los pacientes evidenciaron mayor mejorfa que el preoperatorio
inicial (de la primera cirugia), apoyados segin la clasificacidn funcional
de Nurick (Tabla 8).

Los abordajes quirirgicos iniciales anterior o posterior mostraron

resolucibn parcial del cuadro mielopatico cbteniéndose con un solo abordaje
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un resultado bueno, 2 regulares y 1 malo. Todos los resultados quiriirgico se
agruparon en la Tabla 9 y se clasificaron de acuverdo a la remisiSn de los
sintomas y los signos, siendo excelentes si la remisibn fué total, buenos si
12 remisidn fué moderada, regulares si la remisidn fué leve y malos 8i no
hubo ninglin cambio.

Los estudios radioldgicos simples sugirieron la patologia espondilStica asi
caw los niveles afectados. Las radiografias dinfmicas mostraron
inestabilidad en el sogmento C3-C4 del paciente No. 3. las oblicuas
corroboraron la radiculopatia por estrechez de los agujeros de conjuncida;
los difmetros sagitales fueron medidos hallfindose canal cervical estrecho en
los pacientes 1 y 3 con tendencia a estrechez del canal en los pacientes 2 y
4; el diSmetro anteroposterior espondilético demostrd la severidad de la
compresion.

El estudio mielogrifico, confimmd v demostrS la severidad de la compresidn,
siendo los niveles C& y C5; los mayormente afectados evidenciados por
defecto de llenados anteriores y posteriores en la coluwa de contraste. la
campresidn posterior del corddn espinal fué marcada por el plegamiento
anterior del liganento amarillo 1a cual fuk confirmada por el hallazgo
quirfirgico.

tas manifestaciones ciinicas mostraron predaminancia para Jos sindromes
corbinados: 2 y sindrome medial también 2.

1o signos y sintamas mds frecuentes se describen en la Tabla 10.
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Los antecedentes patoldgicos significativos incluyeron: enfermedad
cardiovascular en 2 pacientes, insuficiencia renal crdnica en 1; artritis

" por cristales en 1 e insuficiencia vencea periférica en miembros pélvicos en
1.



VII.DISCUSION

Se realizd un estudio en 4 pacientes con diagndstico de espondiloartrosis
cervical con daflo mielopdtico tratados quirlirgicamente con abordaje
combinado, para valorar su evolucidn clinica y los resultados terapeiiticos
que ofrece una segunda intervencién quirfirgica.

La evolucidn natural y el prondstice de los pacientes no tratados con MCE es
varlable, y en muchos cascs pobre (Murick 34). En la literatura se reporta
que el curso clinico de los pacientes tratados quirlirgicamente por un solo
precedimiento, sea anterior o posterior mejoran en un 78%, 218 permanecen
sin cambios y empecra el 1%. (53)

La evolucidn de los pacientes en la fase tewprana de su  evolucidn
postquirirgica primaria demostrd mejorfa parcial; con resolucién parcial de
la radiculopatia en @l paciente No. 3.

El curso clinico B meses despufs noetrd mielopatia ¢ rte realizh

en todos los pacientes una revaloracifn clinica y radio_mgica con
mielogratia, evidenciando la presencia de factores campresivos, ya oea
dorsales o ventrales, ameritandc una segunda intervencién (tratamiento
combinado); observindose mejorfa de su cusdro mielopftico, detencifn de la
progresidc de los sintomas y signos, y la remisidn de otross logrindcse una
mejor capacidad funcional que el preoperatorio inicial. Esta evolucién es la
misma encontrada por Zhang y cols. en 1983 (54) y Wiberg 3 afios mis tarde
{53), que ameritaron abordaje quirfirgico combinado.




El principsl mecanimno patogénico fulk la compresién causada por la
protrusidn.de los oeteofitos proyectados hacis el canal raquideo, y
oampresion medular y/o radicular y el canal cervical estrecho congénito,
indicando que este canal estracho predispone a la mielopatfa cervical
espondilStica; sunade en ligamento amarillo insuficiente e hipertrdfico, tal
como lo dempetrd Nurick. (34)

Los factores biamscinicos se apoyan en la meclnica ancemal presantada por el

dro Asg ivo icular de los pacientes y apoyado en le estudioc
de Penning. (23)
GCon P a la si logfa Clack y #obinson asumieron que 1la
[ ia de la mielopsatfa y los si radiculares pusden ser hasta el

0% (37); mientras que otras series reportan un 50%.

B muestro estudio la mielopatia estuvo presents en todcs 1os cascs, y en 2
de ellos se asocid a un sindroms radicular (pacientes 2 y 4). la
manifestacién clinica de tractos largos anteriocr y posterior o ambos sugirié
el factor de ocompresiSn. En los pacientes se observd compresidn tanto
anterior ocomo posterior. Actualmente se disponen de estudios
electrofisiolfgicos tales como potenciales evocedos motores los cuales son
a8 valor disgnistico y dsben ser incluldos en la evaluacisn precperatoria.(55)

Los sstudics radioldgicos revelaron grados - a de
espondilosis en todos los pacientes, canal cervical estrecho o tendencia. a |
Sste, y datos de inestabilidad en el paciente No. 3 (anterclistesis). Las



protrusiones espondilSticas anteriores, combinadas con las identaciones
posterioves (por un ligamento amarillo insuficiente e hipertrdfico), asf
como loa difimetros anteroposterior espondilStico (DAPE) fueron confirmadas
por los estudios mielogrificos. Los niveles mayormente afectados fueron C4 y
CS, a diferencia de la mayorfa de los casos reportados en la livteratura en
loa que se observarcn C5 y O6 mis afactados.

Nosotroe consideramos que la mielogratfa sigue sisndo un estudic confiable y
con una calidad de imagen aceptable qua permite una evaluscidn estitica y
dinfmica de este tipo de patologfa en la espina cervical. La tamograffa
computada permite una mejor imagen del componente Ssco, de las dimnsiones

del canal y del fockmen, pero no ite una ad da val &n conjuntade
las estructuras neurales y blandas adyacentas, adanis tiens la desventaja
de ser un io itico. la ia magntica permite una oxcelonta

valoracin de las estructuras neurales y de la interfase con estructuras
blandas y Seeas, adenis de que se puaden realizar estudios dinfmicos con
este altodo y que no expone a radiacifn; ventajas que la sitian como mfitodo
4o eleccidn diagniatics de esta patologla.

1a laminectomia fuf hasta afice recientess el altodo quirlrgico disgonible y
el procedimiento de elecciSn en squallos casce de mielopat{s cecvical fub
reportada en 708 de loa pecientas, despuls de una descpresidn extensa. (56)
Fosteriocsents se desarrolld la cirugla anterior que ss ha convertidc en el

tento de elecciln para espondilosis y enfermedad del disco con
resultados favorables entre el 70 y BOV. Los resultadios de la laminectomia y
la cirugfa antecior han sido comparados con algunas exoepciones no hay
evidencia estadistica que sstablezca que un mitodo sea superice a otro. (57)




En la literatura disponible son pocos los estudios que informan y detallan
el estado clinico quirirgico de los pacientes que ameritaron abordaje
cambinado,

En el presente estulio los pacientes fueron tratados con laminectomia,
tuvieron evidencia de canal estrecho y compresidn del corddn en varios
niveles por un ligamento amarillo insuficiente e hipertrSfico, asi como
datos de espondilosis posterior y mielopatia recurrente que reguirieron un
segundo abordaje (pacientes 1 y 3), Igual situacitn se presentd para los
pacientes 2 y 4 con situvacidan clinico radioldégica confirmatoria, y que
fueron intervenidos por via anterior y que requirieron una descampresin por
via posterior.

Este estado clinico y quiriirgico estS apoyado y explicado biomecinica y
fisiopatolégicamente: las fuerzas de campresidn anterior no se resuelven
por via posterior y las fuerzas posteriores no se resuelven por

via anterior. (42)

Cuando ics resuitados se compararon desde el punto de vista funcional
preop xio al rei Yy postquirirgico final (Tabla B} se obtuvo una

asjor evolucidn funcional que el precperatorio inicial segiin la escala
funcional de Nurick. Al comparar los resultados referentes al abordaje
quirirgico el tratamiento combinado obtuvo 2 resultados buenocs y 2 regulares
a diferencia de los pacientes manejados con un solo abordaje (tomando la
primera cirugfa como grupo control) en los cuales se cbtuvo 2 resultados
regqulares y 2 malos. (Tabla 9)



Este resultado es igual al cbtenido por Wiberg, Jeffrey (53,58) en sus
pacientes trutjdo- con abordaje combinada.

Nosotros al igual que white y Cusick (42, 59), creemos que loe pacientes con
MCE con hallazgos clinicoe radiolégicos que confirmen la compresidn anterior
y posterior deben ser tratados quirlirgicamente mediante un abordaje

combinado demostrado por la evolucidn de nuestros pacientes.



VIII. CORCLUSTIONES

~ Los pacientes con mielopatia cervical pondilSts B pr
carpromiso del ocorddn espinal por factores de compresién anterior y

postazior.

- los pacientes con mielopatfa cervical espondildtica que presentan factores
de compresiSn antevior y posterior deban resolverse desde el punto de
con un je combinado (anterior y posterior).

tolieerd
) J

vista

- Sugerimos que los pecientes con mislopatla cervical espondilética y con
pressentacidn clinioo-radiolégica de compresiSn anterior y postericr deben
ser major evaluados debiéndose considerar una resoluciSn mediante un
abordaje combinado (anterior y posterior), en un solo tiempo quinirgico ya
que en la madida en que persistan los factores de conpresidn la
posibilidad de recupetaciin es menor.



X. RESUMEN

Se realizd un estudio en 4 pacientes con diagnbstico de mielopatia cervical

pondilStica cqui E clinica y radiolSgicamente factores de
compresiSn anterior y posterior; se intervinieron quirirgicamente por via
anterior y posterior (abordaje combinado); con un intervalo de 8 meses entre

ambos abordajes.

Con este procedimiento se cbtuvieron 2 resultados buenos y 2 regulares a
diferencia de los pacientes intervenidos con un solo abordaje quirfirgico
(anterior o postaricr) en quienes se obtuvo un resultado bveno; 2 regulares y

1 malo.

La evolucida funcional se valord seqgln la clasificacisn de hurick.

Concluimos que los pacientss con mielopatfa cervical espondilStica que

presentan factores de conpresifn anterior y postarior deben resclverse con un
aboedaje canbinado.
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