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INTRODUCCION

La espondiloarirosis cervical, es un proceso patolégico, en el cual la degeneracion progresiva det

disco Interveriebral, determina cambios en las estructuras clrcundantes (1,4,7,1,23,25).

Ocupa del 1 al 2% da los ingresos de los grandes centros hospitalarios det mundo, Para conocer y
comprender esta entidad, es necesario conocer desde su historia, anatomia, epidemiologfa, cuadro
clinlco, métodos de diagndstico, diagnosticos dilerencial y tratamientos, por lo que describlremos
cada una de estas entidades y posteriormente se compararé. nuestro estudio recopllado de la
poblacién del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre" en relacién con el tratamiento quirdrgico de
esta enfermedad, tomando en cuenta el tipo de técnica quirdrgica y evolucién clinica a corto ¥

mediano plazo comparando nuestros resultados con los de a poblacién mundial,
HISTORIA

Durante el transcurso de la historia se ha flegado & conocer con diterentes nombres a esta patologla
1ales como arlrodesis cervical, degeneracion crénica del disco cemvical, espondiloartrosls cervical y
mielopat(a cervical. Se piensa que dentro de la evolucién filogenética, esta patologla hizo su aparicion
en el momento en que el humano Iniclo su bipedestacion. En el ano de 1838, Key (1) describe por
primera vez & existencia de puentes rigidos antre los espaclos cervicales, en 1892, Gowers (1,2),
pregona la misma dascripeldn refiriéndose que lo hace en forma totatmente independiente que el
autor anterior para 1892, Horley (1), realiza la primera cirugla sobre esta enfermedad, en 1911, Baitey
y Casamajor (1), refiere que la arrosls puede llegar & comprimir la médula espinal, en el ano de 1928.
Stookey (1), describe unos sindromes cervicales debidos a uGondromas Vertebrales”, en 1929,
Dandy (1.4), remueve con éxito dicho material condroide en 1932, Mixter, Barry Kubick (1,4),
confirman la presencia de material condroide y reportan sus experiencias qulrirgicas para 1934,
Northfleld y Wilkinson (1), definen la mielopatia espondildtica como consecuencia del problema
artrésico, En 1955, Cloward (1,4) Smith & Robinson (1,4) 4 describen la técnica anterolaterat con

remacion del disco y fusion de dos cuerpos como \ratamiento definitivo. En 1958, Cioward (1,4),
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modifica la técnica de Smith & Robinson, como ramocién de! disco, cuerpo y fusién vertebral con la
colocaclén de hueso autologo. En 1989, Caspar (1), describe e} mismo abordaje solo que la fijacién
de la columna cervical lo realiza con una placa de acero que en la aclualidad se sustituyé por material

de titanlo,
EMBRIOLOGIA

Para conocer los fundamentos de la embriologla de la columna verebral, mencionaremos los
principales eventos que se llevan acabo: cuando el embrién tiene una longitud de 2 a 3.5 mm.
aparecen las vertebras; de 11 a 14 mm de los cuerpos veriebrales, iniclan su condrificaclon y
adquleren una densldad visible; de 13 a 17 mm, aparecen los cartllagos en los arcos y se flexionan las
reglones cervical y lumbar; de los 16 a 18 mm los pediculos se condrifican; de 18 a 22 mm hace su
aparicion la ariculacién atlanto-occipital y de las 23 a 28 mm se completa la curva cocclgea, todo esto
en el periodo embrionario, para el perlodo fetal que abarca desde que el felo liene una longitud de 33
a 66 mm. Aqul se inicla la osificacién primero cervical y tordcica y por ullimo la sacra, se presenta
tamblén las articulaciones posteriores lordcicas y lumbares, En el perlodo postnatai en el recién nacido
de 50 cm, se encuentran visibles los arcos anteriores y posterloras, se hace aparente la osificacién en

el céceix (1,2,4).
ANATOMIA

La unidad anatémo-funclonal de la columna vertebral, se encuentra formada por dos cuerpos
vertebrales adyacentes, disco invertebral, agujero inverebral, conducto verebral que en la region
cervical el didmetro anteroposterior es de 1.4 cm y el didmetro longitudinal es de 2.5 cm, y la médula
espinal mide a este nivel en su didmetro anteroposterior 0.8 cm. y en su didmetro transverso es de 1.3
cm. Una articulacién Interapofisiaria y su cdpsula, ligamento comun anterior, complejo ligamentario
posterior, ligamento posterior, ligamento amarillo, ligamento intertransverso, ligamento Interespinoso,

ligamento supraespinoso y ligamento comin posterior y la musculatura propia (1,2,5,7).



ETIOLOGIA

La etlologla de la espondiloartrosls cervical parece tener relacién importante con la edad, por lo que se
dice que la aparieﬁcia de las facetas articulares camblan signilicativamente con la edad
(1,4,7,15,23,25),

La mlelopat/a cervical ascendente es una entidad clinica en que la pardlisis ascendente se maniflesta
de las 24 horas a 4 semanas, posterior ala presencia del lactor desencadenante; las dos teorlas mas
acepladas en la produccidn de la mielopatia son: compresién vascular y ésea con atrofia medular
proximal al nivel del dafio (1,5,10,14),

Los hallazgos comunes de |a columna cervical adulta son: una capa delgada de cartliago contenlendo
condrocitos degenerados y adelgazamiento dei hueso adyacente en dénde se afecta con més
frecuencia los niveles medios y bajos (1,2,4,9). ,

La peroxidacién da lipidos, puede contribulr susceptiblemente a la necrosls postraumatica del tgjido,
poria particlpaclén.en la destruccidn del tefido neural, aunque el mecanismo no sea blen conocido: se
ha demostrado qua los radicales libres en al tefido aumentan los niveles de peroxidacién de lipldos y
se correlaclonan prolundamente con la Isquemia inducida por la compreslén medular, se ha
comprobado también que el suplemento vitaminico E, fiene efecto protector en la médula espinal al
dafio Inducido por la peroxidacién de lipidos (8,10,11,15),

Otro hecho fisiopatoldgico Importante, es la actllvaclén del metabollsmo del &cido araquldonico
posterlor al treuma medular, aunque permanece desconocido el factor que desencadana la
autodestruccldn tisuiar progresiva.

El grado de producclén da TXB2 (TROMBOXANO) y la extenslén de la permeabilidad vascular son
dependientes de la magnitud del dafio.

Todos estos eventos suceden alterando la estructura y contenido de la columna vertebral y médula
espinal, sumando estos factores la edad, aia deshidratacién dal disco y el aumento en la elasticldad de
los ilgamentos nos lleva a una enfermedad con repercusiones en la movilldad y senslbilidad da las

extremidades corporales (1,4,5,25).



EPIDEMIOLOGIA

Es una enfermedad cosmopolita, que afecta principalmente a varones en fa cuarta década de laviday
mayores: [a padecen 8 de cada 100,000 habitantes y su relaclén con la artrodesls lumbar es de 1.6
(predominando esla Gitima). Ocupa del 1 al 2% del total de los ingresos de los grandes centros
hospitalarios, representados en el Hospital Metodista de Houston al 1.6% de 74.552 Ingresos
(2,7,8). .

La frecuencia y la gravedad en los niveles de Ia columna cervical con mayor porcentaje de afeccién, de
los Ingresos en el Hospital Metodista, es la sigulente: el nivel més alectado hasla en un 86% es el nivel
cervical C5-C8, posteriormente en un 75% nivel C6-C7, en un 70% C4-C5, tamblén enun 70% C3-
C4, y con un 66% en nivel C7-T1. Eslo es, ya que la mayor angulacién para los movimientos dela
columna son en el espacio C5-C6. La espondiloartrosis cervical puede dar lugar a compyomlso
radicular por estrechamlento de los agujeros de conjuncion, lo que puede lograrse por tres
mecanlsmos (1,4,5): l

A Compromiso del disco propiamente dicho.

B.- Compromiso de las articulaciones de Luschka.

C.- Compromiso de las articulaciones facetarias.

Esto llevara como \raduccién clinica las manifestaciones distaies de los miembros fordcicos y sus

dermatomas correspondient¢s.
CUADRO CLINICO

El cuado clinico de esta enfermedad, nos da una gama de sintomas y slgnos los cuales nos orientana
un diagnéstico presunclonal, el cual posteriormente se comprobara con estudios de apoyo. Los
principaies slgnos y sintomas son: cuello doloroso y rigido, cefalea de predominlo occipital, dolor
retorbitario, atrofia muscular, hiperrefiexia miotatica, Holfman positivo, parestesias de miembros
torécicos, disestéasias,

pérdida de la sensacién de vibracién y cuando se acompafia de compresion vascuiar suele asoclarse

con Inestabiildad y pérdida stblta det estado alerta (1,4,26). Se ha tratado de claslficar esla



enfermedad de acuerdo a los signos y sintomas, para dar un pronéstico tomando en cuenta el tiempo
de evolucién y el dafio, por io que se realizé la sigulente claslficacién en la cual serd mds grave la

enfermedad en cuanto menor sea el puntaje obtenido (2,7):

DISFUNCION MOTORA DE MIEMBROS TORACICOS,
0.- Incapacidad de alimentarse.
1.~ Incapacidad para sostener utensilios.

3.+ Ninguno,

DISFUNCION MOTORA DE MIEMBROS PELVICOS.
0.- Incapacidad para caminar. |

1.- Camina en plano con ayuda.

2.-Subey ba]é escaleras con barandal.

3.- Ninguno.

DEFICIT SENSITIVO.

0.- Pérdida total de la sensibiiidad.

1.- Pérdida moderada de ia sensibliidad.
2.- Ninguno.

DISFUNCION DE ESFINTERES.
0.-Incapacidad para evacuar.
1. Gran dificultad para Ja miccién,
2.- Dificultad para la miccién,

3.~ Ninguno.

Esto nos Indica que entre més severo sea &l dafio que ocasiona la espondiloartrosis cervicai a la
médula espinal, mayor serd su representacién clinica y cuando haya recuperacién esta serd mas

lenta, (1,2,3,6,7,10,14,15).



DIAGNOSTICO

El diagndstico de esta enfermedad es de acuerdo a los datos clinicos y al tiempo de evolucidn, pero
tenemos métodos auxiliares de diagndstico, de los cuales podemos mencionar los sigulentes:
radiograffas simples de columna vertebral cervical en sus proyecciones anteroposterior y lateral y
oblicuas derecha e izquierda en las cuales podemos valorar el estado da [a columna central con
respecto a las demds estructuras vecinas en cuello, su curvatura fisiolégica, valorar los espacios
intersométicos y los didmetros de los agujeros de conjuncidn (5). En proyecciones especiales, como
son las radiograf(as dindmicas en maxima flexion y méxima extensidn, en las cuales valoraremos la
movilidad y el desplazamiento de la columna cervical, lo cual se traduce como inestabilidad y se valora
el grado de ésta, lo cual es muy importante para el tratamlento quirdrgico (1,3,4).

La mielograffa estudio de los llamadas invasivos, en el cual se coloca medio de contraste intradural y
se realizan radiograilas seriadas para observar defectos en el llenado; que se lraduce como
profusiones discales (5). £l riesgo de este procedimiento en complicaciones es de 0.23% que es por
hiperextension de la columna cervical y abarca; muerte, cuadriparésla, paraparésia, monoparésia,
deterioro neuroldgico central (4,5) y 0.45% en casos do puncién iateral de C1-C2, slendo; daiio
arterial, hematoma epidural, puncién medular, inyeccién intramedular del medio de conlraste (4,5,9).
Potenciales Evocados Somatosensoriales (PES), los cuaies lienen una alta sensibliidad en el
diagnéstico (70%), pero solo en aqueilos que cursan con compresion medular central (24), ia
prolongacién de la latencia motora central, es de naturaleza Inespecifica y se puede presentar en la
degeneracion corticoespinal, en el Evento Vascular Cerebral, y en la gliésls de hemiférios cerebrales.
Se ha estudiado los cambios de los polenciales evocados en pacientes con mielopatfa cervical y se
encontrd que se obtuvieron cambios en 83% en pacientes con mielopatla y radiculopatfa, 87% en
pacientes con mielopatia, 33% en pacientes con radiculopat(a sin mielopatla y 29% en pacientes con
cefalea accipital (1).

La tomograf(a axial computarizada de columna cervical, es un estudio radiolégico no Invasivo, desde
que en 1976 Di Chiro (2,4,5), describe la técnica y la utilizacién de TAC en columna cervical y
posteriormenle, con el advenimiento de nuevos maleriales de conlraste se demuestra el beneficio en

la utilizacién de esta técnica, utilizando Metrizamida Yy no agentes yodados (1), aumentando la
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definicidn de la hernia discal y define la compresién medular, Asf podemos observar también, los
procesos dseos degeneralivos y dentro de los camblos que trae por sf solo, la espondiloartrosis
encontramos compresidn dural y del espacio subaracnoldeo por el ligamento longitudinal posterior, el
cual se observa con reforzamiento, la médula espinal se observa disminuida en su didmetro
anleroposterior (5). Los osleofitos se observan como imdgenes de alla densidad dentro del canal
medular, también el desgaste de las facelas ariculares (2,5). Este estudio nos sefala sl hay
alteraclones como cavidades slingomiélicas secundarlas a traumatismas anteriores, que puaden ser
por “necrosis quistica” o mielomalacia (1,4,6),

La Resonancia Magnélica Nuclear es el estudio de eleccién, no es Invasive y su definicidn es la mejor,
asl como en su Imagen donde se observan con claridad los cambios degenerativos del dlsco como
también, si existen estos cambios en la médula espinal (1,5,6,21). Esto lo hace un estudio
precperatorio definitivo, con técnica de imagenes cada 3 mm a 4 mm, Ja técnlca para pacientes con
diagnéstico de radiculopatia y mielopatia comprende Imégenes en T1 (con gadolino) axiales, con un
plano de seccién perpendicular al foramen, obtenemos una mejor definicidn que la TAC, imdgenes
sagitales y oblicuas, asf como la secuencia en T2 en todas sus proyecclones, con una distancla de
corte de 1.5 mm a 2.0 mm (1,12),

Los cambios que se observan en la Resonancia Magnética en T1, con gadolinio, T2 en la mielopalfa
espondiloartrésica, son un decremento en la densidad entre los espacios intersomaticos por la
deshidrataclén del disco intervertebral, asf como subluxaciones de la columna, que son resultado de
la degeneracién de las facelas articulares y de la laxitud de los ligamentos (1,12). Tamblén observamos
la formacién de los osteofitos en los cortes sagitales se observan como imégenes triangulares
anterlores y posteriormente en T1, el osteofito se comporta como una imdgen de baja densidad y se
puede confundir en el espaclo subaracnoldeo y en la Imédgen de T2 el osleofito se observara como
imédgen con alta resolucién, lo cual nos daré su ublcacidn y el efecto de compresion sobre la médula
(1,5,12).

Otra alleracién que se observa con la Resonancia Magnética es la oslficaclén del ligamento
Longitudinal Posterior nos dard una iméagen de baja intensidad en T1 y alta intensidad en T2 con un
realzamiento en la sefal al aplicar gadolinlo. Las sefiales de incremento de la intensidad Intramedular
se pueden deber a traumas anteriores, con la formacidn de pequefios quistes, zonas de
desmielinizacién y mielomalacla secundarias a compresion cronica {1,5,6,7,8,11,15,21,23),

En estudios comparativos que se han realizado para definir que estudio radiografico es el de mayor



utilidad para esla anfermedad degenerativa se adopté como mundial, que para la mielopatfa cervical la
Resonancia Magnética, tiene una rasolucion de 83%, mieniras que para ia radiculopatfa su resolucion
as de 85%, la Tomografia Axial Compularizada liene una resolucién de un 75%, tanto para la

mielopatia como para ia radicuiopatfa, por lo que la Resonancia es hoy el estudio de eleccién (1,5).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el estudio de esta patologla, es imporiante hacer una diferenclacién con todas aqueiias patoioglas
que alecten ia regidn cervical, ya que de esto sera reaiizado el tratamiento para cada una de eslas
enfermedades, asf tenemos:

ESCLEROSIS MULTIPLE, esta entidad patoiégica se confirma 0 se descarta con los siguientes
estudios de apoyo: es positiva para los potenciales evocados, para Ja Resonancia Magnética y para el
LCR, negativa en ia Tomdgralla Axial Compularizada y para ia Eiectromiografia (2,4,5,6,8,12).
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTﬁOFlCA, as ofra enfermedad en ia cual tenemos que pensar como
diagnéstico diferencial, nos da bosillvo en los Polenciales Evocados, en ia Electromiografia y
Negativos en ja Resonancia Magnética, en ia Tomografla Axial y en el LCR.

SIRINGOMIELIA es positiva para los, Potenciales Evocados, para la Resonancia Magnética y negativa
para Eleclromiografia, para la Tomografla Axial y para el LCR.

GUILLAN BARRE es positivo para los Potenclales Evocados, para ia Electromiogralfa y para i LCR,
negativa para ia Resonancia Magnéticay ia Tomograigla Computarizada.

ARTRITIS REUMATOIDE es positiva para jos Potenciales Evocados, para ia Elactromiografla, para la
Tomograifa Compularizada as{ como para la Resonancia Magnética, y es negativo para el LCR.
Teniendo siempre en mente estas entidades patolégicas como un diagnéstico certero y conflable

(1,3,6,14).
TRATAMIENTO

£l tratamiento se puede dividiren dos principios: el conservador y el quirdrgico. Aqul se mencionard ei
\ratamiento conservador como también mencionares el tratamiento quirdrgico y déscrlblremos la
técnica quirdrgica de CORPORECTOMIA CON DISECTOMIA CENTRAL CON COLOCACION DE BOP
. Y COLOCACION DE PLACA (TECNICA DE CASPAR).
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El tratamiento conservador, desde un iniclo del manejo, consiste en fisioterapla casera por medio de
hidroterapia, acompaiandose de los sigulentes fdrmacos que se usaran en el siguiente orden (1,2).
Acido Acetil Saiicflico mds Codeina,
Naproxén, ‘
ééelel Lilico intravenoso de: Dipirona + Metocarbamol + Diacepan,
Diclofenac,
Sulindac,
Los agentes que actlian en la modulacién del metabolismo traumético de los lipidos de membrana,
pueden jugar un papel muy importante en la planeacién del tralamiento.
El pretratamiento con Alfa-tocopherol o TXA2 Inhibidor selectivo de OKY-046 sintetasa, reduce estos
cambios, pero en el manejo del dafio medular, sus efectos han parecido pobres o nulos (4).
Posteriormente se pueden Implementar medidas como el uso de:
Collarin duro de Thomas durante el dfa, por tres meses.
Coliarin biando de Thomas por la noche, durante tres meses.
Y por titimo se wtilizan las tracciones cervicales, las cuales se incrementan hasta alcanzar un maximo
del 10% del peso corporal total, a una distancia de 20 a 30cm, de la cabeza conuna repeticién de dos
horas diarias, reduce importantemente ia sinlomatologfa.
El tratamiento quinirgico: la técnica que mas adelante describiremos, es la que se realiza en nuestio
Centro Médico Nacional *20 de Noviembre" y es ia CORPORECTOMIA Y DISECTOMIA CON
COLOCACION DE BOP Y PLACA DE TITANIO POR VIA ANTERIOR (TECNICA DE CASPAR)
(1,2,4,9,11,13,22),

COMPLICACIONES

Dentro de las complicaclones de esta lécnica quirdrgica, tenemos (1,2,10):
A). Transoperatorias:

1.- Tejldos Blandos:

a) Perforacién de eséfago o trdquea.

b) Neumotérax. '

c) Lesidn de cardtida, yugular o arteria vertebral,

d) Hematoma,

¢) implante de infeccién,



f) Lestén del conducto tordcico.

2.- Lesién del tejido neurat: Anterior 1%.
a) Lesion médula espinal.
b) Lesién de rafces.

‘ c) Pardlisis del nervio laringeo recurrente.
d) Lesién del saco dural.

@) Dafio simpético cervical.

3.- Tejldo dseo:

a) Mala colocacién del injerto y compromiso de canal,

b) Angulacién del injerto con perdida de la inestabilidad.

¢) Mala colocacién de los tornillos en plano de fijacién.

B).- Postoperatorias:

1.- Tejidos blandos:

a) Edema o fistula de trdquea o esofago.
b) Disfonla.

¢) Mediastinitis,

2. Tejido neuronal:
a) Lesién medular.
b) Lesion radicular.
c) Fistula de LCR.
d) Meningitis.

3.- Tejido 6seo:

a) Dislocacion del injerto.
b) Angulacion patolégica.
¢) Pseudoarlirésis.

d) Necirosis aséptica.
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MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

Posterior a que se ha realizado el tratamiento quirdrgico, se deberd enviar a Medicina Fisica y
Rehablitacidn, donds llevaré a cabo una serle da rutinas: previa relajacién muscular con masajes, calor
superficial infrarrojo y/o calor profundo ultrasénico de 15 a 30 minutos en 24 horas, hldrotera'pia
controlada. Posterior a varias sesiones, se Iiniciaran los ejercicios que se realizardn quitando la fijacion
externa (collarin) y posiclén de dectbito dorsal sin almohada,

Se Inicia con ejercicios Isométricos sin movimientos, posteriormente isoténicos con ayuda del fisidtra o
con ayuda de sus miembros tordcicos, si es posible tocando la barbilla con el esternon slempre en
forma progresiva, sin forzar en un primer intento. Después que se haya dominado adecuadamente
esta gjerciclo, se Inicla con Isométrico en misculos anteriores del cuello, posteriormente isotdnicos de
mismos grupos musculares, Ilevéndo la barbilla hacla ambos lados con ayuda, y posteriormente con
fuerza muscular propia. .

Una vez dominado todo lo anterior, se realizardn gjercicios en contra de Ia presion ejercida por ambos
miembros tordcicos a la exlensidn del cuello, posteriormente se realizaran ejercicios combinados
glrando la cabeza y el cueilo en cfrculo, Todos eslos ejercicios deben combinarse con los propios de
las extremidades afecladas que existan (1,4,5).

Por lo anterior, este trabajo se !leva a cabo tomando en cuenta ei perfii de nuestro Centro Médico
Nacional “20 de Noviembre®, que nos permite conocer y estudlar a los pacientes con
espondiloartrosis cervical y de esta manera poder ofrecerle una mayor solucion a esta enfermedad, ya
que es propia de paclentes en edad productiva (de 40 a 70 afios de edad), y asf poder Incorporarse a
su vida laboral y productiva lo mas pronto posible, ya que ésta se ve daftada con la evolucidn de dicha
enfermedad que es progresiva, ocasionando un dafio sensitivo y motor de las extremidades, e
incapacitando al individuo para llevar a cabo cualquier actividad de tipo manual, afectando con esto la
dinamica familiar. Nuestro Centro Hospitalario cuanta con los métodos de diagndstico més avanzados
en la actualidad, materlal humano y quirdrgico para ofrecerle ai paciente una cirugla de bajo rlesgo y
pronta recuperacién, asi como una raplda reincorporacién a su vida laboral y familiar, Tamblén se

ofrace una corla estancla hosplitalaria con un diagnéstico y tratamiento répidos y efectivos.
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RESUMEN

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ESPONDILOARTROSIS DE LA COLUMNA CERVICAL EN EL
CENTRO MEDICO NACIONAL *20 DE NOVIEMBRE"

Dr. Daniel Rddrlguez Diaz, Dr. Serglo Cosslo Flores. México, Distrito Federal,

El objetivo de este irabajo es demostrar ol beneficio de el tratamienlo quirirgico de la Espodiloartrdsls
cervical y la pronta recuperacién posterlor al tratamiento, por lo que se realizé un estudio prospectivoy
retrospectivo apartlr de Enero a Septiembre de 1995, donde se anallzan los factores
desencadenantes, datos clinicos como déficit motor, sensitivo y dolor, se ravisaron 9 pacientes en
total, la mayorla de estos en edad productiva con una edad media de 50 afios se sometieron a
estudios de gablnete como fueron Radiografias simples, Topograf(a Axial Computarizada de columna
cervical y Resonancia Magnética Nuclear asl como Polenciales Evocados, fueron intervenidos por via
anterior cervical con descompreslén y fijaclén y colodién de materlal sintético, con un perfodo de
hospitalizacién que abarco de 4 semanas a 2 meses. Se demostré que el esludio de mayor utilidad
para esla enfermedad fué la Resonancia Magnética Nuclear y que la clrugla aqul ulilizada tiene buenos

resultados tomando en cuenta la pronta recuperacién, la baja morbilidad y que no hubo mortalidad.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisan los paclentes, los cuales ingresaron al Centro Médico Naclonal 20 de Noviembre", a partir
del mes de enero de 1995 al mes de septiembre del mismo afio, y los cuales fueron diagnosticados
clinlca y radlolégicamente en la consulla extema @ ingresados a hospitalizacién como
espondiloartrosis cervical, de los cuales se analizan edad, sexo, ocupacién, faclores
desencadenantes, enfermedades asociados, tiempo de evolucldn, cuadro clinico, métodos de
diagnésticos, elecclén de tratamiento quirdrgico, evolucién postoperatoria mediala, a corto y mediano
plazo. Se tomaron en cuenta los dalos almacenados en el archivo computarizado del Servicio de
Neurocirugla del Centro Médico Nacional "20 de Noviembre" y en al archivo general del hospilal, de
los tiltimos 9 meses. Se tomaron en cuenta pacientes intervenidos quirdrgicamente en esle hospltal,
con abordaje anterior de columna cervical, con colocacién de injerto (BOP) y placa de titanio,
paclentes que provenlan del drea metropolitana y del interior de la Republica Mexicana.

Como criterios de exclusién, se tomaron todos aguellos pacientes cuyo déficit motor 6 sensitivo de los
miembros tordcicos yfo pélvicos, eran de una etiologla diferente a la espondiloartiosis cervical, 0 en
aquellos que no quisieron cooperar en nuestros estudio o en pacientes en quienes no se pudo
reallzar segulmiento posterior a la cirugla. ,

La descripcion de la técnica quinirglca empleada es la sigulente, se coloca al paciente en posicién
supina, con la cabeza y cuello en posiclén neutra, se inicla acto quiniigleo a nivel cervical, se realiza
una Incisién transversal al nivel adecuado, posterlormente se hace una Incisién paralela al borde
anterlor del musculo esternocleldomastoldeo derecho, dicho horde se rechaza iateralmente tanto
como sea posible, se continua disecando  preferentemente por el plano avascular en la unz!bn
muscular hasta llegar al espaclo vertebral, el musculo omohiodeo es resecado y no reparado se toma
control transoperatorio de placa simple radiografica para verificar el nivef quirdrglco, las estructuras de
la linea media se rechazan hacia la lzqulerda pudiendose usar separadores autométicos angulados y
para completar la separacién se pueds auxiliar con separadores Richardson, el musculo largo del
cuello se reseca aproximadamente Smm de cada lado, para ampllar la exposicién del cuerpo vertebral a
resecar, dando una exposlcién de aprox. 1.5 a 1.8¢m. que se amplla posteriormente con puntos de

retraceldn en las masas musculares: se realizan dos orificios en el cuerpo vertebral superior y dos
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orilicios en el cuerpo vertebral inferior en la linea media para colocacién de los postes, para retraccion
da los cuerpos veriebrales y ampliar el espacio intersomdtico. Colocados éstos, se disponen a la
separacién de los espaclos, y con bisturl de hoja ndmero 15 se realiza Incisién en materia discal y con
iegra asi como pinza de disco, se extrae todo el materlal discal, Posteriormente se realizara la remocidn
del cuerpo vertebral con la ayuda de {resa de aita velocidad y gubla hasta liegar al muro posterior del
cuerpo vertebral. En este momento se Inicla la téenica microquirirgica, completando ia remocidn dsea
dal ligamenlo longitudinal posterior, el cual se remueve con pinza de Kerrison. Aunque la remocién no

slempra es necesaria, s verifica ia

hemostdsla, se revisan los cuerpos adyacentes para verificar que no haya evidencia de crecimiento
espondilético, obteniendo en estos momentos un espacio de cuando menos 1.8¢m. de ancho,
midiendo el espacio y colocando ef malerial sintético en el espacio intersomalico. Se retira la traccién, y
se mide la placa, la cual por su maleabilidad tomara la forma fisioldgica de la curvatura cervical, se fija con
dos tornillos superiores y dos tornillos inferiores previamente medidos, normalmente son de 19 mm. a
22 mm. de largo, sujetandose de las dos coricales del cuerpo vertebral. Se verifica hemostdsia,
siempra tomando control radiografico y/o {luroscopla, se sutura por planos y se da por terminado el
acto quirdrgico. Posterlormente se recomendara el uso de collarin tipo Philadelphia que se retlrard
aproximadamente en dos mesas con controles radiogréficos seriados, hasta aproximadamente en dos

meses con controles radiograficos seriados, hasta que se dé de alla. (1,2,4,8,9,11,12,13,16,18,22).
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RESULTADOS

Los pacientes incluldos en éste estudio fueron 9, los cuales eran portadores de espondiloartrosis
cervical diagnosticados clinicamente y per métodas auxiliares de diagndstico con los que se cuenta
en el Centro Médico Naclonal “20 de Noviembrs", como son polenciales evocados multisenseriales,
radiografla de columna cervical en sus proyecciones anteroposteriores, lalerales, maxima flexién y
méaxima extension, Tomogralla Axial Computarizada de columna cervical y Resonancia Magnética
Nuclear en sus lres secuencias (T1, T1 con gadolinio y T2), en los cuales se observé una disminucién
dal canal medular con compresién de la médula espinal y sus raices en su porcién anterior, con
trastornos sensilivos y motores, secundarias a procesos degenerativos 6seos (osleofitos) y de los
discos intervertebrales, de los 9 pacientes los més j6vanes eran de 44 afios de edad y los paclentes
de edad més avanzada eran de 70 afios, con una medla de 50 afios de edad, con 22 hombres y 7
mujeras, un pradominio de mujeres de 3 1 sobre los hombres. De acuerdo a su ocupacion, 5 de
estos pacientes eran empleados federaies, 2 son profesionistas y 2 se dedican a las labores
domésticas. Sélo en 2 se comprobé Diabetes Mellitus tipo il, en los 77 restantes no se demostrd
alguna enfermedad asociada a su padecimiento, ni la desarrollaron durante el estudio. El tiempo de
Inicio de su padecimiento hasta el momento de la cirugla fué de 4 paclentes de 2 afios de evolucién, 3
pacientes aproximadamente 9 mese, y en 2 paclentes 3 meses de evolucién, Con déficit motor de
miembros loracicos, de acuerdo a la clasificaclén aqul menclonada: 3 pacientes con 2 puntos
(sostenla utensilios con dificultad) y los 6 restantes, puntuacién de 0. De acuerdo a la disfuncién
motora de miembros pélvicos, lenemos que un paciente tenia una puntuacion de 1, de acuerdo a la
disfuncién de esfinteras, 4 tenfan un punto, 2 tenfan dos punlos y 3 tenfan tres puntos, los 9
refirieron dolor en el cuello de predominio pos terlor con irradiacion a regién cervical. Solo 3 pacientes
tenfan hiperflexia de miembros tordcicos. Los dermatomas mds afectados fueron en 6 pacientes C6-
©7, en los 3 restantes eran C6-C6-C7-T1. Los 9 pacientes contaban con radiograflas de columna
cervical, las cuales fueron Ap y lateral, asl como proyecclones en maxima extension y méxima flexion,
de acuerdo a esto, se observaron aiteraciones en (a osificacién de los cuerpos vertebrales en 3
pacienles, disminucién de los espacios intersométicos en 5 pacientes, inestabilidad de columna en 4

pacientes, la cual no tenfa listésis mayor de 5%.
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A ningtin paciente se le realizo mielograffa en este hospital, ya que cuneta con estudios de ms alta
definlcién y no son Invasivos, '

De acuerdo a los potenclales evocados, se le realizé a los 9 pacientes resultando con aumento enla
latencla en 6 pacientes y en 3 pacientes se reporta una neuropatia mixta de lipo compresiva y
desmielinizacion degenerativa cronica (secundaria a proceso diabético),

Tomograffa Axial computarizada de columna cervical se realizé en los 9 pacientes, en los cuales se
observé alieracién en el tamafio del canal medular, por protrusién discal en los 9 pacientes, con
compresién de la ralces cervicales,

El estudio de Resanancia Magnética Nuclear s realizé a los 9 pacientes, en el cual se observaron, en
todas sus proyecciones y en sus tres secuencias (T1, con Gadolineo y T2), una deshidratacion del
disco, disminucién del didmetro del canal medular, un cambio en la Intensidad de la sefial medular en
el sitio de compresién con compromiso de las rafces cervjcales. En los nueve pacientes se observo
compresién medular anterior y, en 3, compresién medular postefior.

Todos los pacientes (9 en total), tuvieron tratamiento consevador a base de analgéslcos ¥
antinflamatorios no esteroideos, 3 pacientes tuvieron terapias con collarm por dos meses. A ninguno
se le realizé tracclén cervical y los 9 pacientes refirieron que no tuvieron mejorfa con dicho tratamiento.
Posteriormente, se les intervino qulrirgicamente con la téenlca anterlormente descrlta de
corporectomla y disectomfa con colocaclon de BOP y fijaclén con placa de titanio por via anterlor
(técnica de Caspar) a los 9 pacientes.

Un paciente fué intervenido por vla posterior para realizaclon de foraminotom/a de espacios C4-C5 y
liberacion de ralces, antes de la cirugla por via anterior,

Los 9 pacientes tuvleron una estancia hospltalarla entre 1y 2 meses, desde su Ingreso hasta su alta
hospitalaria, 15 dlas corresponden antes y 15 después de la cirugla, fué de 4 semanas la estancla mds
corla y de 2 meses la estancla mds prolongada con una media de 30 dlas. Su evolucién postoperaloria
fué mejorfa del dolor de cuelio en 7 paclentes, mejorfa sensitiva de mlembros tordcicos en 8
paclentes, solo 1 refirid Incapacidad para levantar el brazo izqulerdo. Mejorfa con respecto al control
de esfinteres 4 pacientes refirieron gran mejorla y solo en 2 fue pobre la respuesta. Se le atribuye la
falta de respuesta a vejlga neurogenética, secundaria a la diabetes mellitus. De a cuerdo 2 la
recuperacion disfuncién motora de los mlembros pélvicos, 8 paclentes mejoraron notablemente, ya
" que soloun paciente reporto meorla respecto a la disminucién de dolor, pero no recuperd fuerza.

De acuerdo a los resultados quirdrgicos, las complicaciones transoperalorias en tejidos blandos solo
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se presentaron en un paciente: jaceracién de es6fago al cual se le realizé clerre primario y no hubo
complicaciones digestivas, de 1as complicaciones postoperatorias se presentaron 2 reintervenciones
quirdrgicas, por movilizacién de la placa. En ningtin caso hubo movilizacion de materlal sintético (BOP)
ni su angulacién. No hubo infeccién y no hubo problemas de cicatrizacion, Ninguno de los pacientes
nacesité apoyo por parte del servicio de lerapia intensiva. Todos pasaron de sala de recuperacion
operatoria al servicio de neurocirugfa, posteriormente se o realizaron radiograifas de control y s8
egresaron efectuandole medicina fisica y rehabilitacin, la cual iniclaronen un perfodode 152 30 dfas

posterlor a la cirugfa.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS
(DISCUSION)

De acuerdo a nuestro estudio, y tomando en cuenta los factores desencadenantes para esta
enfermedad, asl como las enfermedades asociadas y la edad de los paclentes, tenemos que los
resultados en estudio son, de acuerdo a la poblaclén que se examind, dentro de la cuarta a la séptima
década de la vida, esta relacién a ias estadlsticas mundiales, con una evolucién de dos afios desde el
inicio de sus sintomas, hasta el momento de su cirugla, con déficit motor y sensitivo considerados
como incapacitantes para realizar iabores de trabajo, ya que son pacientes en edad productiva la
mayorfa de éstos. Los métodos auxiliares de diagnéstico fueron empleados en su totalidad, su
utilizacidn fué racional y Justa, con radiograflas de columna cervical en 9 pacientes, polenciales
evocadc;s en 9 pacientes. No se realizaron mielografias a ninglin paciente, ya que es método
invasivos con un porcentaje de morbilidad considerable, y se cuenta con estudios no invasivos de
mayor definicién, como la fomograf(a axial computarizada de columna cervical la cual se le realizd a los 9
pacientes, y nos describio los cambios degenerativos dseos que sulrié fa coiumna cervical, Por titimo
la resonancia magnética nuclear que se utilizé en los 9 pacientes, siendo el estudlo preoperatorio
especlfico para esta patolog(a, pues describe con una alta resoluclén las estructuras de la columna
cervical, tanto blandas como éseas y medulares. Las complicaciones transoperatorias minimas (solo
un paciente) no influyeron en su tiempo de estancia hospitaiaria. No hubo complicaclones
postoperatorias y el tiempo de estancia fue de 4 semanas hasta 60 dias la mds prolongada. Por lo que

esle estudio revela que las cifras aqul aportadas son semejantes a las cifras mundiales (1,4),
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CONCLUSION

En el presente estudio, realizado en el Centro Médico Naclonal "20 de Noviembre" sobre la
espondiloartrosis de columna cervical, en donde se lomd en cuenla edad, sexo, trabajo, tipo de
evolucién, sintomatologla y tratamiento quirtrgico, tlempo de recuperacion postoperatoria,
conciulmos lo siguiente:

1.- Es una enfermedad que se presenta en ia edad productiva.

2.- Se presenla con mas frecuencia en ei sexo femenino.

3. En paclentes jévenes esla relacionada con tratamlento en coiumna cervical y en anclanos fiene
relacién con Artritis Reumaloide y Diabetes Mellilus.

4.- La aparicion de esla patologla, se maniliesta con disminucién de la sensibilidad en miembros
loracicos, con déficit motor posterior y mds tarde descontrol de esfinleres.

5.-Como método auxiliar de diagnostico preoperatorio, la Resonancia Magnética fué el esludio de
eleccion , por ser el de mas aila resoiucion de i,dgen. ademds de no ser Invaslvoé debldo a que se
pudo utliizar en pacienles que se referfan alérgicas al yodo.

6.- El tratamiento quirtrgico que consistié en corporeclomia y disectomla con coiocacion de BOP y
fijacién con piaca de titanio, demostré ser de gran eflcacia tomando en cuenla la mejorfa en la
sinlomatologla de los pacienles.

7.- La evolucidn salisfactoria posloperatoria y su recuperacion rapida.

8.- La pronla recuperacidn de ia cirugla, y corta estancia inrahospilalarla.
9.- Por todo eslo, podemos decir que el tratamiento de la espondiloartrosis cervical que se lleva a cabo
en nuestro Centro Medico Nacional “20 de Noviembre” resuila un método efectivo para ésta

enfermedad.
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DISTRIBUCION POR SEXO

FEMENING

TIEMPO DE EVOLUCION
PREOPERATORIO

9 MESES (3 PACY).

QMEOED (2 PACY. &

M. et

24 MESEG (4 FAC).
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21



DEFICIT SENSITIVO TORACICO
PREOPERATORIO
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