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INTRODUCCION

La Mielopatia Cervical Espondildtica (MCE), es un desorden de la médula espinal y
disfuncion de las raices nerviosas causadas por degeneracion cronica del disco
cervical y/o compresion de las mismas estructuras por el proceso degenerativo de la

columna cervical. (1,2,3 y 4).

Historicamente se han descrito diferentes presentaciones clinicas para esta
enfermedad, siendo en 1838 Key y posteriormente Bailey y Casamajor en 1911 los
primeros en reportar procesos de Mielopatia Esponditdtica de las regiones toracica y
lumbar. Hasta 1848, Brain reporta presentaciones clinicas diferentes entre
protusiones cervicales agudas y sindromes mielopéaticos por procesos degenerativos
llamados inicialmente “discos duros”. Posteriormente en 1952 es descrito el sindrome
mielopético por el mismo autor enfatizando la afectacién vascular provocada durante
este proceso. (1,2,3y 4)

En fechas mas recientes se han descrito las diferentes presentaciones clinicas por
diferentes autores, asi como las multiples opciones de manejo tanto conservador
como quirGrgico del mismo; ademas de los estudios  de imagenologia necesarios
para su valoracion en forma pre y posquirurgica. Recientemente se han descrito
diferentes parametros de evaluacion clinica para reporte de su evolucion clinica.
Aungue este conjunto sindromatico se ha reportado y estudiado con mayor magnitud
entre la poblacién japonesa, actualmente en México se le otorga mayor importancia
como problema ortopédico porque se considera actualmente a la MCE ia causa mas
comun de paraparesia espastica adquirida entre !a poblacion adulta y de la 3era
edad. (1,23y4).



1. JUSTIFICACION

En el Hospital de Ortopedia “ Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’, en el servicio de
consulta externa de Columna correspondiente al afio 1998 se realizaron 58 consultas
de primera vez y subsecuentes con el diagnostico de Mielopatia Cervical
Espondildtica. Del periodo de Enero 1999 hasta Agosto 1989 se han realizado 32

consultas.

Se reporta en la literatura mundial a la MCE como la causa mas frecuente de
paraparesia espastica adquirida entre la poblacion adulta y de la 3era edad, siendo
frecuentemente subregistrada por el desconocimiento de la misma 6 fa dificultad en
ncasiones para realizar el diagndstico. Ademas de las repercusiones en la calidad de

vida del paciente llegando en ocasiones a ser incapacitante.

La MCE a pesar de contar con pocos estudios a largo plazo a demostrado ser una
patologia factible de cambiar su curso natural evitando la progresion de la misma, e
inclusive en algunos casas de fegresion de la sintomatologia; siendo los casos con
factores prondsticos favorables con mejor expectativa {evolucion menor a dos anos,
pacientes jovenes, signo de Lhermitte positivo, menor severidad en la sintomatologia

y déficit motor y/o sensitivo unilateral).

Este estudio es faclible de realizarse por la captacidon de pacientes que requieren
tratamiento quirdrgico en este Hospital, asi como el seguimiento postoperatorio por la
consulla externa por medio de revisién de expedientes o entrevista directa con los

pacientes.

El interés especifico a la patologia de Mielopatia Cervical Espondildtica consiste en
conocer la evolucion natural de la enfermedad, las caracleristicas clinicas de la
enfermedad y la respuesta terapéulica al tratamiento quirdrgico descompresivo por

via anterior.
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Il. MARCO TEORICO

1. EPIDEMIOLOGIA

La verdadera incidencia de la MCE es desconocida tanto en México como en el resto
de las poblaciones donde ha sido reportada, pero esto es debido posiblemente por
subregistro ¢ a [a falta de identificacion como otro desorden de [a columna. La
diversidad de los sintomas y la ausencia de hallazgos neurolégicos patognoménicos
o definitivos en forma temprana incrementan la dificultad en poder realizar el

diagnéstico en forma precoz. (1,2 y 9)

La presentacitn clinica reportada en forma habitual es en edad promedio de 53 afios
con rango desde los 35 a los 80 afios; aunque el reporte de edad promedio varia de
un investigador a otro con tendencia a presentarse en pacientes de mayor edad a la
descrita. La distribucién en cuanto a sexo es mayor en {a poblacion masculina de 2.4
al0 (1,29,14,15)



2. HISTORIA NATURAL

La MCE desde su reporte inicial; y hasta actualmente cinco décadas después, no
tiene descrita una historia natural definida. Durante la recopilacion de estudios se ha
llegado a concluir que el curso en tiempo puede ser muy prolongado con periodos sin
afectacion en forma extensa y pocos cursos de deterioro progresivo reportados tanto
por Lees y Turner, asi como Nurick.

El estudio de Epstein en 1989 con revisién de 1355 pacientes, reporta 64% de los
mismos sin aumento en el deterioro; en el resto de los pacientes solo la cuarta parte
desarrollo deterioro neurclégico en su condicion clinica. Posleriormente varios
autores han reportado la evolucién en faorma prospectiva de la MCE como Clark y
Robinson con hasta dos tercios de pacientes con afectacién neuralégica progresiva
inclusive en forma aguda. Actualmente se considera una gama intermedia entre estos
dos conceptos descritos de la MCE; aunque en forma habitual no hay regresién
sintomatica. {1,2 y 3)

La presentacion clinica de los pacientes ha sido reportada desde una semana hasta
20 aflos con promedio de 12 meses ¢ mas. Iniciaimente fue considerada como un
proceso degenerativo quiescente y sin opcidn de mejoria, concepto actualmente
rebatido tanto por estudios prospreclivos de pacienles tratados en forma
conservadora como quirargica; demostrando que si se puede alterar la evolucion

natural de este complejo sindromdtico. (1,2,3,4,15).



3. FISIOPATOLOGIA

Desde el inicio de la maduracion esquelética hasta aproximadamente los 30 anos son
escasos los cambios que se producen en ta columna cervical. A partir de este periodo,
ocurren procesos degenerativos en las diferentes estructuras que aportan estabilidad
a la columna cervical: disco cervical (nicleo pulpose, anillo fibroso, etc.), ligamento
amarilio, capsuia articular, complejos facetarios, etc ; entre los cuales se documentan
con mas precision los siguientes:

1. Desecacién progresiva del niclec pulposo a partir de la 4ta deécada de [a vida
hasta descender a un 70% en la Bava década.

-2. Disminucién de la capacidad de imbibicién {retencion hidrica) y disminucion en
tamafio y nimere de los glucosaminglicanos en el disco cervical (GAG).

3. Disminucion en la produccién de colagena, asi come sustitucion por fibrilas de
colédgena tipo I con mencr densidad en su compactacion,

4. Esclerosis y reduccion en las comunicaciones vasculares entre el cuerpo vertebral
y el disco cervical.

5. Hipertrofia del ligamentc amarillc y aumento en la laxitud de las capsulas
facetarias, articulaciones zigapofisiarias, articulaciones uncovertebrales vy
estructuras ligamentarias adyacentes.



Toda esta compleja evolucion resulta en la formacion de un disco menos elastico, con
mayor predisposicion para la ruptura del anillo fibroso; asi como la disminucién del
espacio intervertebral con formacion de osteofitos y pérdida del cartilago articular. El
canal medular se puede afectar por herniaciones del disco lesionado en direccion
dorsal, ventral, intraforaminal o lateral; asi como las raices nerviosas por ser mas
susceptibles comparativamente con otros niveles. La inestabilidad provocada por la
pérdida de la funcién de las estructuras anteriormente mencionadas involucra a
formacion de osteofitos; y en casos mas acentuados hasta la retrolistesis,

predominantemente a la extension de la columna cervical. (1,2 y 5).

La estenosis del ducto espinal es el proceso indispensable para la evolucion y
desarrollo de la MCE, ya que los procesos degenerativos anteriormente mencionados
establecen una reduccion en el area de seccidn transversa del canal medular cervical
con lesién por compresidn directa e isquemia de la zona medular espinal afectada. Se
puede producir estenosis estatica y dinamica; ya que a la flexoexiension la
inestabilidad segmentaria de los segmentos C3-C5 es comparativamente mayor |a
formacion de osteofitosis degenerativa que en C86-T1, provocando estrechamiento
entre las estructuras anteriores y posteriores a la méduia espinal provocando
estenosis a multiples niveles. Esto involucra la vascularidad porque la méduia espinal
es muy susceptible a los procesos vasculares isquémicos caracterizando los
hallazgos histopatoiogicos quisticos y necréticos de las zonas afectadas con
extensidn hacia las zonas superiores e inferiores, por lo que pueden evolucionar con
una grhan variedad de sintomatologia para su presentacion clinica descrita a
continuacion (1,2,3,5).



4. SINDROMES CLIiNICOS

En la MCE se pueden encontrar una gran diversidad de signos y sintomas
combinadas tanto la afectacién medular como de las raices nerviosas. Su evaluacion

requiere un entendimiento previc de la neuroanatomia en la méduia espinal.

Se han descrito para 108 cordones posteriores la funcién de transmitir la sensibilidad
profunda, de posicidn y de vibracién. Anteriormente se localizan los tractos
piramidales con funcién eminentemente motora; asi como en las partes laterales los
tractos espinotalamicos responsables de conduccion del dolor, temperatura y tacto
fino. Dependiendo de la o las zonas afectadas particularmente tendra la principal
signosintomatologia de la MCE asociada; obviamente, a las afecciones de las raices
nerviosas. (1,2,5y6)

Ferguson y Caplan distinguieron en forma inicial cuatro sindromes:

1. Radicular o " lateral”. se pueden afectar una o mas raices nerviosas en forma
unitateral o bilateral con presentaciones agudas, subagudas o crénicas, siendo
ésta ultima la mas frecuente. Representa una radiculopatia aislada en la MCE
caracterizada por dolor radicular, parestesias a un dermatomo especifico y
escasas manifestaciones de sindrome de motoneurona inferior. La
signosintomalologia se exacerba con cualquier manichea gue estreche el foramen
de la raiz afectada como son: la maniobra de Valsalva (toser, estornudar, etc)) o

las movimientos de flexoextension y rotacion del cuelio.

2. Espinal o * medial “ son predominantes los signos de lesion de motoneurona
superior, por [0 que se afectan en forma importante fos movimientos motores finos,
la marcha s& vuelve espastica y se afectan las 4 extremidades con disminucion de
fa fuerza muscular. En la mayoria de los casos se encuentran datos de reflejos
patologicos (reflejo de Babinsky positivo y sucedéneos), ademas de hiperreflexia y

clonnus.



3. Mixto; se combinan ambas presentaciones clinicas con dolor radicular e

hiporreflexia en ltas extremidades superiores, ademas de debilidad muscular y
espaslicidad en las inferiores con alteraciones en la marcha, siendo este tipo el
mas frecuente. En las tres presentaciones previas la afectacion de esfinteres

vesical y anal se asocian como signos de mal pronostico.

Vascular: esle tipo de afectacidén es raro, siendo asociada a presentaciones
agudas reportdndose minima o nula mejoria con los procedimientos quirdrgicos.
Se presenta en forma subila sin antecedente de algun traumatismo perc se
encuentran datos previos de |os procesos degenerativos descritos previamente en

la columna cervical, ademas de estenosis congénita del ducto medutar.

Crandall y Batzdorf clasificaron los sindromes de MCE dependiendo de la diferente

susceptibilidad en la afeccidn de los tractos en la columna espinal

1.

Sindrome de lesion transversa: las células en los cuemnos anteriores de la médula
espinal se encuentran con mayor Jdarfo (afectacion de cordones postericres,
tractos espinotalamicos y tractos corticoespinales). Dos tercios de los pacientes

tienen disfuncion vesical y un tercio presenta el signo de Lhermitte.

Sindrome del sistema motor predomiman ia  debilidad muscular de f{as
extremidades superiores e inferiores, alteraciones en la marcha y espasticidad
muy exacerbada. La afectacion sensitiva es nula o minima. Frecuentemente se

confunden con la esclerosis lateral amiotrofica.

Sindrome de los cordones centrales; las extremidades superiores son mas débiles
que las inferiores, con mayor afectacion de la mano. La alteracion en los cordones
inferiores se manifiesta como disestesias dolorosas de mayor predominio en las

manos. En estos pacientes se presentan los signos y sintomas de lesiones agudas
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de la médula espinal. Ei signo de Lhermitte se encuentra en el 50% de los

pacientes.

4. Sindrome de Brown-Sequard: la compresién de cordones espinales en forma
unilateral causa esta afeccidon. Clasicamente se afectan los cordones
corticoespinales manifestandose con paresias ipsilaterales; las alteraciones en
tracto posterior y espinotalamicos  se encontraran como disminucion en
percepcion de sensibilidad profunda y  vibracidn ipsilateral, pero
contralateralmente se afectaran la sensibilidad al dolor, temperatura y tacto fino.

Este sindrome es el de mejor pronostico.

5. Sindrome de braquialgia: combina la compresion de raices nerviosas de la
extremidad superior y compresion en tractos largos medulares. Se caracteriza por
dolor radicular, parestesias e hiporreflexia de las extremidades superiores con

alteraciones de |la marcha.

Dentro de estos grupos descritos previamente se encuentran pacientes con estenosis
espinal lumbar preexistente (del 15 al 30%), por lo que se enmascaran algunos de los
cuadros descritos. Al encontrarse este cuadro, los pacientes evolucionan con datos
de motoneurona inferior en las extremidades pélvicas con el resto del cuadro
manifestado en extremidades superiores, cuello, tronco, abdomen y esfinteres vesical
ylorectal (1,256)
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5. MANIFESTACIONES CLiNICAS

5.1 MARCHA

La marcha en este tipo de pacientes frecuentemente inicia con cambios minimos
evolucionando posteriormente con un deterioro gradual legando a ser francamente
ataxica. Gorter en 1976 reporta los cambios en forma progresiva con paresia y
espasticidad en las extremidades inferiores requiriendo en forma frecuente de
soportes externos para deambular. Las manifestaciones pueden variar desde pérdida
del balance, aumento en la base de sustentacién, sensacion de caida inminente; asi
como perdida del ritmo y cadencia normal, presentandose en forma frecuente antes

de la signosintomalologia de las extremidades superiores. (1,2,5y86).

5.2. SINTOMATOLOGIA DE LA VEJIGA Y RECTO

Se reportan en algunas series afeccion de hasta el 50% de los pacientes con varios

grados de alteracion en la vejiga urinaria, ademas de incontinencia rectal. {(1,25y8),

5.3 MANO MIELOPATICA

E! términc mano mielopatica fue descrito inicialmente par Ono y es definida como
‘la pérdida del poder de aduccion y extension del 2do. al Sto dedo
(predominantemente los del lado cubital), ademas de la incapacidad para empufar y
extender rapidamente los mismos “, la mayor parte de los pacientes no logran abrir y
cerrar la mano 20 veces en un periodo de 10 segundos, realizando dicha maniobra en
forma lenta, incompleta y con mucha dificultad. Cuando se encuentran datos de
afeccion en la mano se presupone que el sitic de lesién esta por arriba de los niveles
CB-C7. Algunos autores reportan en sus estudios de MCE a la mano mielopdtica
como el dato mas frecuentemente encontrado asociandose en forma importante con

disminucidn en la percepcion de la vibracién en las manos, esteroanestesia,
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fasciculaciones y disminucion en la capacidad de los movimientos finos de mayor
predominio como la pinza fina y movimientos de oposicion. La mayor parte de fos
pacientes desarrollan en cierta medida hipotrofia de las eminencias tenar e hipotenar,

desarrallandose inclusive hasta la musculatura cubital del antebrazo. {1,2,5y 15).
5.4. REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

Los cambios en los reflejos osteotendinosos son de extrema importancia para el
diagnéstico de la MCE encontrandose aumento en la respuesta de los mismos de
mayor predominio en las extremidades superiores recordando que en el sitio de
compresidon en la méduia espinal se haﬁara' hiporreflexia. En la mayor parte de los
pacientes; como se ha descrito previamente, s mas frecuente la presencia de datos
de motoneurona superior encontrandose reflejos patolégicos positivos (Babinsky y
sucedaneos, signo de Hoffman, etc. ), ademas del signo de Lhermitte (sensacion de
choque eléctrico al flexionar el cuello o aplicar una fuerza axial al mismo)

describiéndose como un signo de prondstica favorable. (1,2,5y 7).
5.5. MISCELANEQS

Algunos autores han reportado en los pacientes: disfagia por la presencia de
osteofitos anteriores, diplopia, tinnitus, bostezos y sensacion de separacidon del
entorno (afectacion de la cadena simpatica adyacente), mchusive con afecciones mas
cefdlicas se puede encontrar alteracion en la respiracion por afeccion de los

hemidiafragmas (mieloradiculopatia ai nivel de C4). (1,2,56,7, 15).

15




6. ESTUDIOS DE IMAGENOLOGIA

Los estudios de imagenologia solicitados para la MCE deben ser justificados en forma
inicial por los hallazgos clinicos para determinar cuales serdn realizados. Las
radiografias simples anteroposterior. lateral, oblicuas y dinamicas seran la base para
el diagnostico. En ellas los principales hallazgos son: estrechamiento del espacio
intervertebral, formacion de osteofitos, esclerosis subcondral en las plataformas de los
cuerpos vertebrales, menor didmetro de los agujeros de corjuncidn, procesos
degenerativos de las articulaciones apofisiarias, calcificacion del ligamento
longitudinal posterior, pérdida de la curva lordética cervical y disminucion en el
espacio del ducto vertebral en forma sagital variando de 17 mm. en personas
normales a 13 mm. en pacientes con MCE en los niveles de C3- C7. Se ha descrito
un indice basado en la relacion exislente entre la distancia del ducto medular y la
distancia de! figamento longitudinal anterior a nivel del ligamento amarillo;
encontrandose en aquellos pacientes con MCE una relacion menor a 0.8, io cual
puede verse mas afectado al realizar maniobras de flexoextension encontrandose en
las Rx. dinamicas listesis o datos de inestabilidad cervical tanto de elementos

anteriores como posteriores. (1,2.8y 9).

En los estudios tomograficos simples y contrastados se encuentran datos de
degeneracidn discal, afectacion en los sitios de salida de las raices nerviosas o
estrechamiento del ducto medutar. Penning enconird que ia mayor parte de los
pacientes desarrolian los sintomas al registrarse un area de seccién transversa del
ducto medular menor a 60 mm. E! estudio estandér de oro para la MCE es la
resonancia magnética nuclear porque en ella se visualiza los segmentos afectados
por la isquemia, asi como aquelos gue se encuentran mas afectados por la

compresion.

Estos estudios deben ser complementados con la electromielografia para corrobar los
niveles afectados. pero desafortunadamente este lipo de estudio cuenta con baja
sensibilidad y especificidad. ( 1,2, 8,9y 10)
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7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E! diagndstico de MCE se puede confundir con muchas enfermedades relacionadas
con la neuropatelogia, siendo las principales: esclerosis mittiple, esclerosis lateral
amiotréfica, siringomielia, tumores de la médula espinal, enfermedades
desmielinizantes, hemiacion del disco cervical, eventos vasculares cerebrales,
hidrocefatia de baja presion, enfermedad de Alzheimer g inclusive 12 depresion. Todas
estas entidades patoldgicas deben ser descarladas cuando se presenta un paciente
con MCE, por lo que se realizan los estudios previamente sefalados, sin que ninguno

de estos sustituyan a un estudio clinico completo y adecuado. (1,2,6 ).
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8. EVALUACION CLINICA

Desde que Brain en 1940 describiera la MCE se han desarroliado multiples formas de
evaluar y clasificar a los pacientes para describir los tratamientos y seguimiento. A
continuacion describiremos las dos mas importantes:

1. ESCALA DE NURICK

GRADO O: Signos y sintomas Unicamente de las raices nerviosas. No hay

involucro medutar espinal.
GRADO I: Signos de involucro de la médula espinal. Marcha normal.
GRADO I Afectacion moderada de ta marcha, paciente aplo para trabajar.
‘GRADO I Alteraciones en la marcha que afectan trabajo y vida diaria.
GRADO V: Solo puede deambular con asistencia y apoyos externgs.

GRADOQ V: Confinados a silla de ruedas o en fa cama.




2. ESCALA DE LA ASOCIACION JAPONESA DE ORTOPEDIA (JOA)

Descrita inicialmente para la poblacion japonesa por la presencia de MCE en
mayor magnitud ascciada con la caleificacion del ligamento longitudinal posterior esta

basada en los siguientes pardmetros;
). Funcidn de 1a extremidad superior

0. Impasibilidad para comer con cuchara o palillos chinos.
1. Posibilidad de comer con cuchara perc no con palillos.
Pasibilidad de comer con palillos pero en forma inadecuada.

Posibilidad de comer con palillos pero con torpeza

o~

Normal.

fl. Funcion de la extremidad inferior

o

Imposibilidad para caminar.

1. Necesidad de apoyo 06 ayuda para caminar en superficies planas.

N

MNecesidad de apoyo ¢ ayuda solamente para deambular en escaleras.

w

Marcha lenta pero sin necesidad de apoyo ni ayuda.

&

Normal.
. Sensibilidad
A. Extremidad superior.
0. Pérdida evidente de la sensibilidad.

1. Pérdida minima de la sensibilidad.

2. Normal.
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B. Extremidad inferior.

Iguat a la valoracion para ta extremidad superior (dos puntos maximo).

C. Tronco,

tgual a la valoracion para las extremidades (dos puntos maximoy).

. Funcion vesical

0. Retencién completa.
1. Alteraciones severas.
2. Alteraciones moderadas,

3. Normal.

TOTAL 17 PUNTOS.

MIELOPATIA SEVERA: MENOS DE 7 PUNTOS
MIELOPATIA MODERADA: ENTRE 8Y 12 PUNTOS
MIELOPATIA LEVE: MAS DE 13 PUNTOS

La valoracion previamente descrita fue modificada posteriormente para la poblacion
no japonesa en 1990, Gnicamente variando la funcidn motora de la extremidad

superior:

A. Funcidn de extremidad superior

0. Mmposibilidad para escribir.
1. Puede escribir pero en forma ilegible (escritura desfigurada).

2. Puede escribir solo en letras mayusculas.

3. Puede escribir con fetras mayusculas y minisculas pero con dificultad.
4. Normal.
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En los estudios de MCE publicados actuaimente se ocupa en forma principal esta
escala para determinar el estado inicial del paciente asi como la evolucion del mismo
independientemente det tratamiento realizado, pero en la mayoria de ellos no
especifican el tiempo de evolucién para su aplicacién y solo en algunos se describe el
indice de recuperacion aplicande una regla porcentual entre la condicién previa y la
condicién posquirtrgica o de seguimiento. En este estudio se aplicara la valoracion
del JOA para poblacidn no japonesa tanto en forma prequirdrgica como posquirurgica;

asi como el caiculo de porcentaje de mejoria. (1,2,7,9,12,14,15).
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9. TRATAMIENTO

La mayoria de los investigadores reportaban al inicio tratamientos conservadores gue
variaban desde la simple observacion, uso de collarin cervical blandos y rigidos, los
mas complejos métodos de rehabilitacion hasta llegar a ia traccion cervical con halo.
Durante este tiempo se determino que la MCE tenia un caracter y evolucion benigno,
sin embargo, posteriormente se observo mejoria en los pacientes sometidos a un
procedimiento quirlrgico en comparacion con aquellos sin tratamiento quirurgico
alguno. Conforme se realizaba el seguimiento de los pacientes se encontraron

algunos factores que demostraban mejor prondstico de la MCE como son:

1. Tiempo de evolucion. Los pacientes con mas de 2 afios de evolucién desde el
inicio de sintomatologia tenian mal prondstico porque no presentaban mejoria
clinica estadisticamente significativa.

2. Grado de severidad. En aquellos pacientes con MCE severa (menos de 7 puntos
en valoracién JOA) evolucionan con poca mejoria después del tratamiento
quirdrgico.

3. Pacientes jovenes. A menor edad mayor mejoria clinica .

Déficit motor o sensitivo unilaterat.

Presencia del signo de Lhermitte. {1,9,15)
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9.1. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Actualmente se considera a los pacientes con MCE con una patologia que
definitivamente no tiene un curso benigno, razén por la cual se decide realizar con las
indicaciones precisas el tratamiento quirirgico. Aunque es cierto que no todos los
pacientes quedan confinados a sillas de ruedas, también hay que tomar en cuenta
gue la mayoria desarrolla algin grado de discapacidad para la marcha, la fuerza
muscular o funciones de la mano si se decide manejar en forma conservadora.
Muchos procedimientos quirurgicos han sido descritos para este tipo de pacientes,

por lo que se describira a continuacién ef manejo general de fos mismos.

La forma o la secuencia de tratamiento se indica a expensas de varios factores entre
los que se incluyen: 1. El grado de afectacién por compresion de la médula espinal, 2.
El numero de segmentos involucrados, 3. E} grado de alineacién de la columna
cervical, 4. El sitio de mayor compresion en la médula espinal (antenor, posterior o
mixto}, y 5. La experiencia del cirujano para diferentes tipos de vias de acceso.
Cualquiera que sea el tratamiento escogido estard encaminado a descomprimir las
estructuras neurales involucradas, mantener la estabilidad y alineacion de la columna

cervical, asi como provocar el minimo de complicaciones.

9.2. INDICACIONES QUIRURGICAS

DESCOMPRESION.

La indicacién para descompresidon de las estructuras neurales involucradas es g
consideracién més importante en la MCE. Ya que se encuentran en algunas
ocasiones afectadas tanto estructuras de la médula espinal como de las rajces
nerviosas, la determinacién terapéutica estars encaminada para ambas estructuras. Si
los pacientes unicamente incluyen un proceso mielopatico puro se debera determinar

el sitio mas afectado. Cuando el aspecto anterior de la médula espinal es el mas
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afectado usualmente es causado por la proyeccion del disco cervical hacia la
parte posterior 6 la presencia de ostecfitos marginales posteriores de los cuerpos
vertebrales. La mayor parte de los autores la encuentra ascciada a estenosis ductal
medular congénita. Cuando el aspecto posterior de la médula espinal es el mas
afectado. se asocia en forma frecuente a la disminucion del espacio intersomatico
vertebral con hipertrofia, calcificacion o protusion del ligamento amarillo hacia las
estructuras medulares. Al asociarse con sintomatologia por radiculopatia se
encuentran frecuentemente osteaofitos de los procesos uncinados, osteofitos de las
facetas articulares o estrechamiento del foramen debido a pérdida de la altura del
disco vertebral. (1,2,4,9,15,16,18,19, 20 y 25).

ESTABILIDAD

{ a estahilidad en forma pre y posquirdrgica es otro pardmetro importante a cansiderar
al realizar el tratamiento quirirgico. La presencias de espandilolistesis en Rx
dinamicas o estaticas es indicativa de inestabilidad segmentaria; la cual debe ser
corregida en el procedimiento quirdrgico, aungue algunos autores reportan gue este
tipo de listesis generalmente no progresa. Raynor ha reportado en fos pacientes con
MCE sometidos a descompresién de raices nerviosas aumento en la posibilidad de
inestabilidad en la columna cervical por listesis; ya que al liberar la raiz nerviosa por
exponer tan solo de 8 a 10 mm. , se requiere hasta 70% de una facectomia.
{15,16,17,18,19,22,26, y 28).

ALINEACION

Muchos pacientes tienen deformidades concomitantes alterando ia curva forddtica
normal de la columna cervical. En caso de cifosis preexistente al realizar cualguier
procedimiento por via posterior pone en riesgo la estabilidad de columna cervical, y
por lo tanto una curva cifotica progresiva. Ademas, algunos autores reportan en los
pacientes con cifosis previa la incapacidad para descomprimir adecuadamente en el

apex de la curva cifotica por via posterior. (4,9,15,16,22 y 30).
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EXTENSION DE LA COMPRESION

La extension de la compresion de la médula espinal también debe ser considerada al
seleccionar algun procedimiento quirdrgico. Cuando se encuentran cuatro o mas
niveles afectados, dificilmente se descomprimira en forma adecuada por via anterior;
ademas, se asocian a un aumento en la falla de implantes anteriores con respecte al
aumento de segmentos afectados. Siempre se debe tomar en cuenta que la extension
hasta la unién cervicotoracica de la MCE siempre involucrard mayor nimero de
complicaciones en este sitio afectado; ya que por via posterior hay un gran riesgo de
cifosis posquirdrgica, y por via anterior las estructuras involucradas son de tremendo
riesgo quirdrgico. (2,15,20,22,23, 24 y 30).

9.3. PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

En forma clasica se describen cuatro procedimientos disponibles para el tratamiento
quirdrgico de la MCE, siendo estos: 1) Discectomia cervical anterior con artrodesis
intervertebral, 2} Corporectomia cervical antericr con artrodesis a base de injertos, 3)
Laminectomia cervical posterior, y 4) Laminoplastia cervical posterior. Algunos
autores han descrito procescs mixios o variantes de las mismas que serdn
mencionadas; sin embargo, estos cuatro procedimientos quirdrgicos son la base para
el tfratamiento de la MCE. (4,9,15,16,20,21,22,23 y 30).

9.4. PROCEDIMIENTOS POR VIA ANTERIOR

Multiples técnicas han sido descritas para la descompresion y la fusién por via
anterior de la columna cervical, pero las basicas son: 1) Tipo Cloward, 2) Tipo Smith
Robinson y 3) Corporectomia con injerto éseo. Los dos primeros se limitan a simple

discectomia y fusion intersomatica; siendo la segunda, la mas resistente ante cargas
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compresivas. Regularmente la corporectomia se realiza cuando la afectacion
incluye dos o mas niveles con inestabilidad segmentaria, recomendando diversos
autores estabilizacion con injertos autdgenos de fibula o crestas iliacas, artrodesis
posterolateral, fijacion con placas anteriores. o posteriores en las masas laterales de
las vértebras cervicales. {15,16,17,18,19, 20,21, 30 y 31).

La reseccién de osteofitos por via anterior ha side un punto controversial desde los
primeros reportes de descompresién por via anterior. Los riesgos inherentes a la
manipulacién de ura meédula espinal comprometida hacen a muchos cirujanos
escoger solo la limpieza del espacio intervertebral y fusionar los segmentos,
observandose en varios reportes la reabsorcion espontanea de los mismos. Otros
cirujanos escogen la reseccion de los osteofitos para tratar de mejorar el pronostico
del paciente, siendo evidentemente Gti! el uso de técnica microquirdrgica. El manejo
postoperatario incluye el uso de collarin cervical rigido por 3 meses, e inclusive hasta
por 6 meses cuando se utiliza injerto de fibula, o el uso de halo cefalico por 3 meses.
(15,16,18, 20,21 y 31).

Las principales complicaciones reportadas con estos procedimientos son:
seudoartrosis (a mayor numero de niveles resecados, mayer la incidencia) desde el 4
al 50% de casos reportados, colapso o migracion de autoinjertos, deterioro en la
estabilidad de niveles adyacentes, cifosis postoperatona progresiva {3 al 28%),
alteraciones traqueoesofagicas, disfagia, lesiones al nervio laringeo recurrenie,
lesiones a la arteria cardtida y alteraciones en sitio donador de injerto; siendo éstas
ultimas cinco entidades hasta el 23% de las complicaciones reportadas.
(15,16,17,18,19 y 31).

9.5. PROCEDIMIENTOS POR VIA POSTERIOR

La descompresién por via posterior generalmente esta indicada cuando se

encuentran mas de 3 niveles afectados en la MCE. Muchos autores reportan mejores

6
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resutados con este tipo de técnicas si previamente hay estenosis cervical,
espondilosis, osificacion de! figamento longitudinal posterior, osificacién &

engrosamiento del ligamento amarillo, 6 combinacion de las mismas. (4,15,22 y 23}.

Generalmente se dividen en dos grandes grupos: 1) Laminectomias y 2)
Laminoplastias. Las laminectomias se han asociado en forma frecuente a
inestabilidad posquirdrgica y cifosis progresiva por pérdida de la banda de tension
posterior en la columna cervical, a pesar de asociarse con artrodesis posterolaterales;
por lo que muchos autores prefieren técnicas de laminoplastias consistentes en
realizar cortes al arco posterior de las vértebras cervicales en las laminas para
aumentar el espacio def ducto medular sin realizar extraccion completa de la banda
de tension. Los primeros reportes incluyen ta zetaplastia (1972), laminoplastia tipo
Hirabayashi con apertura hemitateral (1977} o las aperturas bilaterales tipo
Kurokawa, asocidndose cada una de estas al uso de injertos autégencs para
mantener el espacio creado por via posterior. El manejo postoperatorio incluye como
en los procedimientos por via anterior monitorizacion del paciente en forma extrema
durante las 1eras 48 h. Se reportan principalmente déficit neuroldgico progresivo
debido a hemalomas posquirtrgicos. A diferencia de los manejados por via anterior, la
mayoria usa collarin blando para el manejo posquirirgico. (4,9,15,22,23,24 2527 28 y
29).

Las complicaciones mas frecuentemente reportadas son: cierre del espacio creado
por la laminoplastia, cervicalgias, paresias transitorias del mango rolador, cifosis
progresiva e inadecuada descompresion de la medula espinal sobre todo en

pacientes con cifosis previa. (4,7,9,15,22 y 23).
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ul. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL: Comparar la evolucion clinica entre el estado prequirdrgico y
el posquirdrgico en la Mielopatia Cervical Esponditética con la liberacién por via

anterior.

OBJETIVOS PARTICULARES:

Determinar la poblacion afectada con esta patologia.
Determinar las caracteristicas clinicas de la poblacion afectada.

Evaluar con una escala objetiva el estado clinico de los pacientes con MCE.

P o

Comparar 1a evolucion de los pacientes con tratarmiento quirdrgico por via anterior
entre el estado pre y posquirlrgico.
5 Verificar el valor terapéutico del tratamiento realizado, asi como el porcentaje de

mejoria entre el estado pre y posquirdrgico.



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Los pacientes que presentan datos de Mielopatia Cervical Espondildtica a quienes

se les realiza tratamiento quirdrgico con liberacién por via anterior presentan mejoria

clinica con respecto al estado prequirirgico?

1. HIPOTESIS

Los pacientes con diagnostico de Mielopatia Cervical Espondildtica tratados en forma

quirtrgica con liberacion por via anterior, presentan mejoria clinica con respecto al

estado prequirdrgico.

SUJETOS . VARIABLE TIENEN VARIABLE DEPENDIENTE
INDEPENDIENTE | (PRESENTAN)

Los pacientes|Con tratamiento Mejoria En el estado clinico

con Mielopatia | quirdrgico basado posquirdrgico valorado con

Cervical Espon-
dilética.

en descompresion

por via anterior.

escala objetiva para
poblacidn no japonesa con
MCE (NG JOA) comparado

con el estado prequirtirgico.
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V. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Retrospectivo, transversal, descriptivo.

Principio de causalidad: efecto-causa .

Inferencia del Investigador. observacional.

UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes con diagnostico de Mielopatia Cervical

Espondildtica captados en la consulta externa vy tratados quirurgicamente en el

servicio de Columna del Hospital de Ortopedia “ Dr. Victorio de la Fuente Narvaez “.

CRITERIOS DE: a) INCLUSION, b). - DE EXCLUSION y ¢). DE ELIMINACION.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE CRITERIOS DE
EXCLUSION ELIMINACION
Derechohabientes del 1.M.S.S. |Pacientes que tengan|Muertos en el transcurso
otras enfermedades aso-|del estudio.

Mayores de 15 afos menores
de 90 afos.

ciadas en el segmento
de la columna cervical

Abandono de! tratamiento.

Que presenten Mielopatia|tipo traumatico o reuma-|Cambic de Clinica de
Cervical Espondilotica y sean]toldgico. adscripcion.

captados en la Consulta

Externa.

Que se [e haya practicado
tratamiento quirdrgico median-
te fiberacion por via anterior de
columna cervical.

Los pacientes que se
realice liberacién por via
posterior de columna
cervical o se realice el
procedimiento quirurgico
fuera del Hospital.

Que se realice valoracion
prequirdrgica y posquirirgica
con la escala para MCE de
poblacidn no japonesa (no
JOA}.

Los pacientes con
neuropatias previas de
tipo metabdlico.

Pacientes que no acudan a
las revisiones periodicas
indicadas por Consulta
Externa,
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

Variabie Independiente: Tratamiento quirrgico con descompresion por via anterior

de celumna cervical.

Variable dependiente: La evolucion clinica que presenten los pacientes valorados
en forma objetiva con escala para MCE para pacientes de

poblacién No japonesa en el estado pre y posquirdrgico.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Se definird como Mielopatia Cervical Espondildtica a los pacientes masculinos y
femeninos que presenlen signos y sintomas compatibles con MCE consistentes en
Sindrome de Motoneurona superior e inferior ocasionadas por procesos
degenerativos en la columna cervical, no asociandose a procesos traumatdlogos o
reumaticos previos. Seran corroborados por estudios de gabinete e imagenologices
integrandose un expediente clinico en la cual se incluirdn mapeo neurologico, asi

como valoracion para poblacidn no japonesa con MCE.

Para la descompresion por via anterior se definira al procedimiento quirdrgico que se
realice por via anterior de columna cervical sin importar el tipo de estabilizacion o uso

de injerto.

Para la valoracion preoperatoria y postoperatoria se utilizara la descrita por la
Asociacion de Ortopedia Japonesa para poblacién No Japonesa que incluird: Funcidn
de la extremidad superior, Funcion de la extremidad Inferior, Sensibilidad y Funcién
Vesical; sin importar el tiempo transcurrido entre el procedimiento quirdrgico y la

valoracién postoperatoria.
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PROCEDIMIENTOS PARA OBTENCION DE LA MUESTRA

El investigador acudira al Servicio de Hospitalizacién y Consuita Externa de Columna
del Hospital de Ortopedia * Dr. Viclorio de la Fuente Narvaez “ para recolectar los
datos de los pacientes que ingresaron con diagndstico de Mielopatia Cervical

Espondilética y se registraran en la forma de captura de datos.

SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

La informacion sera captada en hojas que se disefaran especialmente para este

estudio especificadas en el anexo No1.
CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO
El presente estudio esta considerado dentro de las normas éticas referidas en la

declaracion de Helsinki con |a modificacién de Tokio y en la Ley General de Salud de

los Estados Unidos Mexicanos.

CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN
MATERIA DE INVESTIGACION CIENTIFICA

El presente protocolo estd desarrollade conforme a las normas institucionales en

materia de investigacion
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VI. RESULTADOS

Se realizd la ravisidn de expedientes clinicos tomandoc como base de referencia la
libreta de registro de pacientes operados en el Servicio de Columna de! HOV.F.N.
desde Enero de 1997 hasta Agosto de 1999 Posteriormente se revisaron 57
expedientes, los cuales fueron proporcionados por el Archiva Clinico det HOV.F.N.
Fueron seleccionados 11 pacientes, de los cuales 3 tuvieron que ser excluidos: 2 de
ellos por cambios de Clinica de Adscripcién y uno por no acudir a las consultas

correspondientes. De los restantes 8 pacientes ninguno tuve que ser eliminado.

Los pacientes fueron captados con la hoja de registro adjunta en el anexc No. 1.
Posteriormente fueron entrevistados para valorar la evolucidén posoperatoria en sus
consultas subsecuentes. Ninguna de las nolas médicas especifica la evolucion clinica
nt el puntaje posoperatorio No JOA. Se realizo en forma retrospectiva por medio de la
entrevista la mejoria o empeoramiento de los signos clinicos al mes, a los 3 meses, a
los 6 meses y al afo de posoperado. Los resultados presentados para la valoracion
No JOA son los a los 3 meses de posoperado; ya que en la mayoria de los pacientes

(87%), se enconird la maxima mejoria en este lapso de iempo.

De los pacientes seleccionados 6 eran mujeres y 2 hombres. El rango de edad fue de
jos 44 a los 75 afios con un promedio de 81 afios. El tiempo de evolucion promedio
fue de 2.8 afos con rango de 6 meses a 10 anos. Todos 105 pacientes requirieron de
injerto autdlogo para la estabilizacién de la columna cervical, asi como uso de collarin
cervical rigidc en forma posperaloria con promedio de 3 a 6 meses. Uno de los
pacientes mostré migracién anterior del injerto. 4 pacientes se les aplicd placa cervical

anterior para estabilizacion
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La vatoracién No JOA promedio preoperatoria fue de 11.5 con rango 6 a 15 puntos.
En el estado posoperatorio fue de 12.7 con range de 6 a 17 puntos. Se encontro MCE
leve en 38%, moderada 49% y severa 13% en el estado preoperatorio. En el estado

posoperatorio se encontrd MCE leve 62%, moderada 25% y severa 13%.

Se valoré el porcentaje de mejoria con base en la siguiente formula:

% de mejoria = puntuacién preoperatoria — puntuacién postoperatoria X 100
puntuacion normal (17) — puntuacién preoperatoria

Se considerd como resultado excelente al porcentaje mayor al 75%, bueno entre 75 al
50%, faflido entre 50 al 25% y sin cambios menor al 25%. ‘

Se encontré porcentaje de mejoria promedio det 50.2% con resultados excelentes en

3 pacientes, buenos en 2 pacientes y sin cambios en 3 pacientes.

Ef total de resultados se presentan en las siguientes graficas.
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Tabla No. 1 Distribucién por sexo y edad.

o ks EDAD {af o
1 Masculino 75
2 Femenino 52
3 Femenino 44
4 Femenino 68
5 Femenino 72
6 Masculino 58
7 Femenino 70
8 Femenino 54

Fuente: Elaboracion propia con expedientes clinicos del Archivo del HOVFN,

GRAFICA No. 1 DISTRIBUCION POR SEXO

/ 25%

OMASCULINO mFEMENINO

Fuente: Elaboracion propia con datos de la tabla No 1.
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GRAFICA No.2 DISTRIBUCION POR EDADES

ANOS

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de |a tabla No. 1

TABLA No. 2: Concentrade de datos genéricos por grupos de edad.

PROMEDIO DE EDAD 61 ANOS
RANGO DE EDAD 44 A 75 ANOS
MENOR A 50; 12.5%
PORCENTAJES POR RANGO DE EDADES (ANOS) 51-60: 37.5%
61-70: 25.0%
MAYOR A 71: 25,0%

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Tabla No 1.
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TABLA No. 4: Concentrado de datos genéricos por tiempo de evolucion,

R i it i

“TIEMPO PROMEDIO DE EVOLUCION | 28 ANOS
RANGO DE TIEMPO & MESES A 10 ANOS
PORCENTAJE DE RANGOS EN TIEMPO| MENORA1:  12.5% 1) |
DE EVOLUCION (ANOS) DE1A2: 50.0% (4)
MAYORA 2:  37.5%(3)

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de la tabla No.3.

GRAFICA No. 4 DISTRIBUCION POR RANGO DE
TIEMPO DE EVOLUCION EN ANOS.

13%

B<A1B1A20>A2

Fuente: Elaboracion propia con datos de la tabla No. 4.
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TABLA No. 3 Tiempo de evolucién hasta el tratamiento quirurgico.

|~ ool ) ol nay kg
—b
o
=
o

0.5 aftos

1

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de los expedientes clinicos
del Archivo del HOVEN.

GRAFICA No. 3 DISTRIBUCION POR TIEMPO DE
EVOLUCION

PACIENTES

Fuente: Elaboracion propia obtenida con datos de la tabla No. 3.
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Tabla No. 5: Puntuacién No JOA en el estado pre y posquirirgico.

CASOS VALORACION
NO JOA
PREQX POSQX
1 6 9
2 15 17
3 15 15
4 12 15
5 11 10
6 10 13
7 8 6
8 15 17

Fuente: Elaboracién propia obtenida de revision de expedientes clinicos y entrevista
directa con los pacientes.

. 'GRAFICA No. 5 VALORACION NO JOA ENTRE EL
.+ ESTADO PRE Y POSQUIRURGICO

18
16
14
124~

PUNTUAclbﬁ 10
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Tabla No.6: Concentrado de datos genéricos entre el estado pre y
posquirdrgico.

CONCEPTOS CANTIDAD/ % CANTIDAD/ %
PREQX POSQX
PROMEDIO NO JOA 11.5 PUNTOS 12.7 PUNTOS
MCE LEVE {13 O MAS PUNTOS) 37.5%(3) 62.5%(5)
| -
MCE MODERADA (8 A 12) 50.0%(4) 25.0% (2)
MCE SEVERA (7 O MENOS) 12.5% (1) 12.5% (1)

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de Ia Tabla No.5.

GRAFICA No.6

SEVERIDAD DE MCE

SEVERA

OLEVE
EMODERADA
OSEVERA

13%

MODERADA ——--m— s
4%

DISTRIBUCION PREQUIRURGICA POR

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de la tabla No. 6.
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GRAFICA No.7 DISTRIBUCION POR SEVERIDAD EN EL
ESTADO POSOPERATORIO

SEVERA
13%_.

s

OLEVE
SMODERADA, hpERADA
CISEVERA o

Tabla No.7: Porcentaje de mejoria entre e! estado pre y posqguirdrgico.

Tabta No.7: Porcentaje de mejoria entre el estado pre y posquirdrgico.

CASO PORCENTAJE DE MEJORIA ENTRE EL
EDO. PRE Y POSQX.
50%
100%
0%
60%
16.6%
75%
0%
100%

A~ DN ) DN -

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos de la tabla No.6.
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GRAFICA No. 3 PORCENTAJE DE MEJORIA

CASOS

[01 w203 04 ms O6 m7 08|

Fuente: Elaboracion propia con datas obtenidos de |a tabla No. 7.

Tabia No. 8: Concentracion de datos genéricos por porcentaje de mejoria.

CONCEPTOS CANTIDAD! %
PROMEDIO DE MEJORIA | 50.2%
FPORCENTAJE DE PACIENTES 1: EXCELENTE {>75%)= 3
SEGUN EL. RANGO DE MEJORIA:

2: BUENO (74.9-50%)= 2

3: FALLIDO (49.9-25%)=0

4:SIN CAMBIOS (<25)= 3

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos de la Tabla No. 7.
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GRAFICA No. 9 DISTRIBUCION POR PORCENTAJE DE MEJORIA EN
EL POSQUIRURGICO

SIN CAMBIOE

EXCELENTE
iy h . 7%
OEXCELENTE
BBUENO
OFALLIDG
poo B .. BUENO i ' Qs CAMBIOS

25%

Fuente: Elaboracion propia obtenida con los datos de la Tabla No. 8.
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VIl. DISCUSION

Se encontro en el presente estudio correlacion entre la literatura mundial en cuanto al
promedio de edad. el tiempo de evolucion y la presentacion clinica habitual Al
contrario de la incidencia por sexo reportado en forma previa. se enconlrg invertida a

favor det sevo femenino por 4 1

Los pacientes del presente estudio presentaron en su mayoria {62.5%) solamente
signosintomatologia para las extremidades superiores. el resto presentd cuadro

clasico de MCE pero con etiologia que indicaba el abordaje por via anterior.

La mayoria de los estudios previos para la asignacion de puntuacién No JOA de los
pacientes con MCE no mencionan el tiempo al cual se les realiza la valoracion
posoperatoria. pero en este estudio se encontré a los 3 meses de posoperado como el
punto en el cual los pacientes refirieron el maximo beneficia clinico a en el que ya no

existieron cambios subsecuentes pOSQUIrirgICos

Se carrelacions asi mismo la mejoria del cuadro clinico con el tratamiento quirdrgico
con el tiempo de evolucidon: ya que en aquellos pacientes con mas de 2 afos de
evalucion la mejorta tue nula. o inclusive hubo empeoramiento del cuadro clinico En
108 pacientes con menos de un aio de evolucidn se encontro inclusive regresion
hasta un estado normal Asi mismo. aquellos pacientes con una puntuacion No JOA
considerada severa en forma prequinirgica tuvieron scasos o nulos cambios en el

estado preoperatorio. tal y como se ha descrito en ia literatura mundial.
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El porcentaje de mejoria de los pacientes fue muy variable encontrandose como
resultados excelentes y buenas al 62 5% de los pacientes, pero el restante 37.5% con
resulfados fallidos o sin cambios. Esto puede deberse al tiempo de evolucion y al
estado clinico preoperatoria con puntuacidn No JOA calificandolos como MCE severa

(mencr a 7 puntos).

De los pacientes con resultados fallidos o sin cambios, uno tuvo complicacién por
inestabilidad cervical posoperatoria requiriendo estabilizacidn por via posterior, a
pesar del injerto 0sec autdlogo y placa cervical anterior colocados en la primera
cirugia. Este paciente evolucioné con regresion en la puntuacién No JOA
posoperatoria. Los otros dos pacientes tenian un tiempo de evolucion mayor de 2
afios. Uno de ellos evoluciond con migracion anterior del injerto dseo autdloge sin

presentar cambios en el estado posoperatorio comparados ¢on el prequirdrgico.
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Vill. CONCLUSIONES

los anteriores resultados y discusion se puede concluir lo siguiente:

La poblacién atendida en el H.O V.F.N. con MCE corresponde a la descrita en la
literatura mundial en cuanto al promedio y rango de edad, liempo de evolucion y
presentacion del cuadro clinico. No corresponde a la relacion por sexo, la cual fue

invertida en este estudio.

La verdadera incidencia y prevalencia de la MCE en México no esta determinada.
Falta realizar mayores estudios de investigacion y epidemiolégicos para conocer

cifras reales.

Los pacientes con MCE que presentan en forma prequirlrgica valoraciones No
JOA de 13 puntos o mayores {MCE [eve) yfo un tiempo de evelucion menor a un
afo presertan la mejor evolucién y mayor porcentaje de mejoria con ) tratamiento
quirdrgico {mayor a) 50%). Aquellos con puntuaciones de 7 puntos o menos (MCE
severa) y/o tiempo de evolucion mayor a 2 afios presentan ka peor evolucion con

porcentaje de mejoria menor al 50%.

Se propone realizar en forma estandarizada la valoracidon posquirirgica a los 3
meses de posoperado a los pacientes con MCE que se les realice tratamiento
quirdirgico con liberacién por via anterior, ya que en el presente estudio se
encontrd en este lapso de tiempo el maximo beneficio clinico o &l punto al partir

del cual no se encontraron cambios subsecuentes,

Se necesitan mayores estudios, sobre todo de tipo prospectivos con valoracion

estandarizada No JOA para pacientes con MCE para delerminar en forma
ik

estad_fﬁmmente significativa los factores de riesgo que influyen en la evolucion

de la MCE, asi como su valor prandstico en el periodo posoperatorio.,
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ANEXO

HOJA 1
CAPTACION DE DATOS

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

No. DE AFILIACION:

DIAGNOSTICO:

NIVEL O NIVELES AFECTADOS:

TIEMPO DE EVOLUCION:

FECHA DE CIRUGIA:

CIRUGIA REALIZADA:

TIEMPO AL CUAL SE REALIZA LA VALORACION POSTQUIRURGICA:

MANEJO POSTOPERATORIO:
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HOJA 2

VALORACION PARA LA POBLACION NO JAPONESA CON MCE:

"PARAMETROS CLINICOS

FUNCIONALIDADDE
| EXTREMIDAD SUPERIOR

ESTADO

ESTADO
POSQUIRURGICO

__PREQUIRURGICO

MARCHA

NO JOA

SENSIBILIDAD  |[EXT.TOR. | EXT. TOR

TRONCO TRONCO

EXT. PELV. EXT. PELV.
FUNCION VESICAL o
TOTAL DE PUNTOS -

EH
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