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ANTECEDENTES

La mielopatia cervical espondiotica (MCE) se define como el compromiso de la médula espinal debido a
cambios degenerativos de la columna cervical'. Es la causa mas comun de disfuncién medular en
pacientes mayores de 55 afos 2 Es también la causa mas comdn de paraparesias y cuadriparesias no

traumaticas.

A diferencia de otras patologias de la columna vertebral en las que usualmente el tratamiento se inicia de
manera conservadora, en la mielopatia cervical espondilotica el manejo quirtrgico temprano sera de

eleccioén para lograr un mejor prondstico neurolégico.

Entre los signos y sintomas que se presentan en esta patologia podemos encontrar principalmente:
marcha espastica, torpeza en extremidades superiores, pérdida de control motor fino en las manos,

rigidez cervical, alteraciones sensitivas y propioceptivas en las extremidades superiores e inferiores.

El diagnostico de esta patologia puede ser dificil debido a que los signos y sintomas varian entre los
pacientes, siendo a veces insidiosos en su presentacidon, observandose por lo general periodos
estacionarios y periodos de empeoramiento clinico. Entre los estudios de imagen se debera realizar

radiografias simples, TAC y RMN para confirmar el diagdstico
HISTORIA NATURAL

La historia natural de la mielopatia cervical espondilética ha sido ampliamente estudiada, coincidiendo los
distintos estudios en la progresion variable de esta enfermedad, y distinguiendo principalmente tres
grupos de paciente: aquellos en los que la enfermedad progresa rapidamente (5%) ; Los que presentan
una disminucién constante y gradual de la funcién (20%); y los pacientes en los cuales existe una

progresion gradual de sus sintomas con periodos variables de ausencia de estos (70%)°.

Todos estos pacientes son susceptibles de presentar lesiones neurolégicas, inclusive lesidn medular ante

el menor trauma.

FISIOPATOLOGIA

Los cambios espondiléticos ocurren en la columna vertebral cervical como resultado de la degeneracion
discal. El paso de una columna cervical espondilética al desarrollo de una mielopatia cervical
espondilotica, se puede entender como cascada de eventos multiples, en los que cada factor juega una

papel importante’.



Al envejecer, el disco intervertebral pierde agua, y puede fragmentarse y finalmente colapsarse. Los
cambios degenerativos del disco observados en muestras patologicas de pacientes con mielopatia
cervical espondilética, incluyen: fisuras, degeneracidn marrén, estrechamiento, hasta la osificacion del

disco.

Las placas terminales de los cuerpos vertebrales sufren mayor estrés al degenerarse el disco, lo que
ocasiona la formacioén de osteofitos. La formacion de hueso se produce subperiosticamente, formandose

barras de osteofitos que se extienden a lo largo de la cara ventral de la médula espinal.

Las barras de osteofitos se forman para estabilizar vértebras adyacentes mediante el aumento de la
superficie carga de las placas terminales, que son hipermdviles como resultado de la pérdida del disco

intervertebral.

Ademas, se produce entonces hipertrofia del proceso articular, la que invade con frecuencia la porcién
ventrolateral de los agujeros intervertebrales. También se puede producir irritacidon de la raiz nerviosa,
producto de la degradacion de los proteoglicanos discales.

Incluso se puede producir la osificacion del ligamento longitudinal posterior, patologia
predominantemente observada en ciertas poblaciones asiaticas, de donde puede resultar una

compresion severa de la médula.

Podemos mencionar tres factores principales en el desarrollo de la mielopatiacervical espondilotica: 1) el

mecanico estatico, 2) el mecanico dinamico y 3) la isquemia del cordén espinal 4,

1. Mecanico estatico
Reduccién de diametro del canal espinal y condensacion del cordon espinal. Se debe al envejecimiento

de los discos intervertebrales y su consiguiente pérdida de altura por desecacién del disco.

Los sintomas se desarrollan cuando el canal espinal se ha reducido por lo menos en un 30% y es
particularmente problematico en pacientes que tienen canales estrechos congénitos (10-13 mm).

Subluxaciones y cifosis son hallazgos habituales que contribuyen en el desarrollo de déficit neuroldgico.

2. Mecanico dinamico

El movimiento normal de la columna cervical puede agravar el dafio del cordén espinal precipitado por la
condensacion estatica mecanica directa. Durante la flexion, el cordén espinal se alarga, y se va estirando
sobre los osteofitos ventrales. Durante la extension, el ligamento amarillo hipertrofiado o calcificado

provoca una reduccion de espacio disponible para el cordén espinal



3. Isquemia de la Médula espinal

Los cambios histopatologicos observados en la mielopatia cervical espondilética son compatibles con
lesiones de tipo isquémico, encontrandose a nivel de la sustancia gris y la sustancia blanca en su porcion
central. Se cree que el dafio se produce a nivel de la microcirculacion medular, observandose congestion
venosa y disminucion de flujos a nivel de la arteria espinal anterior. Ademas se ha observado que la
oligodendroglia medular es particularmente susceptible a los efectos de la isquemia, contribuyendo a la
desmielinizacion de los haces corticoespinales.

Otros posibles factores implicados en la fisiopatologia de la mielopatia cervical espondilética incluyen el
deterioro del metabolismo energético intracelular, la lesion mediada por radicales libres, la apoptosis, y la

lesion celular mediada por cationes.

CUADRO CLINICO.

Los signos y sintomas que se presentan en esta patologia son principalmente: marcha espastica,
torpeza en extremidades superiores, pérdida de control motor fino en las manos. Ademas se puede
rigidez cervical, alteraciones sensitivas y propioceptivas en las extremidades superiores e inferiores,

todos los cuales se suelen desarrollar de manera insidiosa’.

Los sintomas son comunmente asimétricos en las piernas. La pérdida del control de esfinteres y la

incontinencia urinaria son raros. Algunos pacientes, sin embargo, se quejan de urgencia miccional.

Los pacientes con MCE también pueden presentar de forma aguda un sindrome medular central. Esto
suele ocurrir cuando un paciente presenta una hiperextensién aguda con preexistente estenosis adquirida
0 mielopatia , lo que resulta en la compresion medular aguda. El sindrome consiste en una mayor
debilidad de las extremidades superiores, debilidad de extremidades inferiores, grados variables de
perturbacion sensorial por debajo de la lesién, y sintomas mielopaticos, tales como la espasticidad y

retencion urinaria.

Los hallazgos mas caracteristicos del examen fisico son indicativos de sindrome de neurona motora
superior. Estos incluyen los reflejos tendinosos profundos hiperactivos, clonus del tobillo/rotuliano,
espasticidad (especialmente de las extremidades inferiores), signo de Babinski, y el signo de Hoffman. La
sensibilidad del signo de Hoffman se puede aumentar pidiendo al paciente que realice movimientos de
flexion y extension del cuello(signo Hoffman dindmico). Un paciente puede presentar signos de Hoffman
tras esta maniobra, aunque en reposo no los manifieste. Otro reflejo que en ocasiones es util es el reflejo
del musculo pectoral . Esto se produce al percutir el tendén pectoral en el espaciodelto pectoral, lo que

ocasiona la aduccion y la rotacion interna del hombro.



Otra signo util, si esta presente, es el signo de Lhermitte, que consiste en sensaciones de choques
eléctricos por la espalda y en las piernas durante la flexion del cuello. Esta sefial, sin embargo, no es

especifica para MCE y se atribuye clasicamente a la disfuncién de las columnas posteriores.

En cuanto al examen motor, a nivel de las extremidades superiores los pacientes con MCE mas
comunmente exhiben debilidad muscular intrinseca en triceps y / 0 mano. Un hallazgo clasico en el MCE
es la atrofia de la musculatura intrinseca de la mano. La funcién de la mano debe evaluarse
cuidadosamente, ademas de la evaluacién de fuerza de las extremidades superiores. Una maniobra util
consiste en hacer que el paciente haga un pufio y lo libere 20 veces en 10 segundos. De un deterioro o
torpeza durante esta maniobra puede sugerir disfuncién de la médula cervical. Del mismo modo, el signo
de escape dedo puede ser indicativo . En esta maniobra, el paciente tiene su / sus dedos extendidos y en
aduccion . Si el quinto dedo se abduce y flexiona en un plazo de 30 a 60 segundos, MCE puede estar
presente. El examen motor de la extremidad inferior revela mas frecuentemente debilidad motora en el
iliopsoas, seguido de los cuadriceps femoral. La fuerza distal se reduce con menos frecuencia. El
hallazgo de debilidad e hiperreflexia en las extremidades inferiores con ausencia de sintomatologia en

extremidades superiores, nos debera orientar a otra etiologia.

La marcha debe examinarse siempre que sea posible. Tipicamente, los pacientes presentan un modo de
andar rigido o espastico, especialmente en etapas avanzadas de la enfermedad. Ademas , la medicion
de tiempos de marcha y el numero de pasos dados en 30 metros deben ser evaluados, método
reproducible y cuantitativo de evaluacion de la gravedad de la MCE antes y después de la intervencion
quirdrgica. Nurick desarrolld una escala de clasificacion ampliamente utilizado para la MCE , sobre la
base del grado de dificultad en la marcha ( Anexo 1). La evaluacion de la marcha es también una parte
de la escala de la Asociacion Ortopédica Japonesa modificada por Benzel et al. ( Anexo 2), la cual es
muy Util en la cuantificacion de la discapacidad asociada con MCE. En comparacién con la puntuacién de
discapacidad Nurick, la de la Asociacion Ortopédica Japonesa evalla mas especificamente la funcion

motora, la sensacion, y también los sintomas urinarios.

Otros instrumentos utilizados para medir los resultados en los pacientes con CSM incluyen la escala de
Cooper y la escala Harsh, el indice de discapacidad de Oswestry (Anexo 3). Ademas, los resultados
médicos del Estudio Short Form-36 (Anexo 4), otorgan una valoracion genérica de la calidad de vida de

los pacientes con MCE”.

DIAGNOSTICO
Electromiografia
Es de poca utilidad en la mayoria de los pacientes con MCE; sin embargo, puede ayudar en la exclusion

de sindromes especificos, como es el caso de la neuropatia periférica.

Imagenologia



Rx simple: Se pueden obtener signos de espondilosis cervical, pero no da confirmacién de mielopatia.

TAC
Valoracion mas exacta de la cuantia del compromiso del canal, superior a RMN en la evaluacion del

tejido 6seo.

Imagenes por Resonancia Magnética (RMN)

Es el procedimiento de eleccién para pacientes con MCE. Es no invasiva y proporciona imagenes de la
columna y médula espinal en varios planos. Ademas de dar una evaluacion del grado de estenosis del
canal espinal, una MRI puede identificar lesiones medulares intrinsecas que también se pueden
presentar con mielopatia (por ejemplo, tumores). Cambios en la morfologia del cordén espinal de

pacientes con MCE pueden indicar mielomalacia o el dafio medular permanente.

La exploracion mediante RM de la médula espinal debe incluir secuencias de imagenes potenciadas en

T1 en T2, para obtener imagenes en los planos sagital, axial y coronal.

En las secuencias potenciadas en T1, la médula normal aparece con una intensidad de sefal intermedia,
claramente diferenciada del color negro (muy baja intensidad de sefal) del liquido cefalorraquideo que la
rodea. Por el contrario, en imagenes potenciadas en T2, el liquido cefalorraquideo se visualiza blanco
(marcadamente hiperintenso), mientras que la médula es hipointensa. El uso de contraste paramagnético
(gadolinio), puede ser de utilidad para resaltar tejidos patoldgicos, produciendo un aumento de la
intensidad de sefial en imagenes potenciadas en T1. Independientemente del tipo de patologia que las
origina, las lesiones medulares se caracterizan, en general, por presentar en imagenes potenciadas en
T2 un aumento de la intensidad de senal intramedular en el area patoldgica en relacion con la intensidad
de sefial mas baja de la médula sana. En imagenes potenciadas en T1, las lesiones pueden ser

discretamente hipointensas, o bien, no ser vistas, al no alterar la intensidad de sefial de la médula.

Manejo Quirurgico

Existe controversia sobre el manejo quirdrgico 6ptimo de mielopatia cervical espondilética. Los objetivos
quirdrgicos estan bien definidos: los médula espinal y las raices nerviosas deben ser adecuadamente
descomprimidas sin comprometer la estabilidad de la columna. La eliminacién del exceso de movimiento,
que se cree que es un factor que contribuye a la mielopatia cervical espondilética, es un objetivo

secundario®.

Abordaje Anterior

El abordaje anterior consiste en una exposicion de la columna vertebral anterior con la eliminacion directa

de elementos de compresion, que puede incluir discos, osteofitos , ligamentos (osificados y no
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osificados), y los cuerpos vertebrales. Posteriormente se realiza la colocacion de autoinjerto o aloinjerto.
La aplicacion de una placa anterior de fijacién se utiliza en los procedimientos que abarcan multiples

niveles. En ocasiones, un collarin rigido para inmovilizacion es necesario en el periodo postoperatorio.

Usando este enfoque, un cirujano experimentado puede descomprimir adecuadamente mas de tres o
cuatro niveles vertebrales, si es necesario. Las complicaciones después de la cirugia cervical anterior
incluyen afectacion de nuevos niveles; ademas pueden presentarse : mielopatia, radiculopatia, lesion del
nervio recurrente laringeo , disfagia, infecciones de heridas, deterioro neuroldgico y las complicaciones
relacionadas con el injerto dseo, que son las mas frecuentes’. También la radiculopatia C5,manifestada
por debilidad unilateral del deltoides, puede presentarse hasta en el 5% de los pacientes sometidos a
descompresiones amplias; las causas de este cuadro aun no estan claras®.

Las complicaciones varian del 10 al 14 % . Empeoramiento de la mielopatia ha sido reportado en 3 a 5 %
de los pacientes después de la cirugia anterior. Complicaciones del injerto de hueso se producen entre
del 3 al 50 %, depediendo de la cantidad de cuerpos vertebrales involucrados en la corpectomiaQ.
Descompresion/Fijacion Hibrida ' "

Las indicaciones de la técnica hibrida incluyen compresion de tres segmentos de la médula espinal, que
pueden ser descomprimidos usando una corpectomia de dos niveles combinada con una disectomia de

un nivel adyacente.

Se realiza una disectomia los tres discos degenerados, seguida por el corpectomia de un solo nivel de la
vértebra que tiene el espacio intervertebral, obviamente, mas reducido y / o severa compresion ventral de
la médula espinal, inducida por la enfermedad retrovertebral existente. Posteriormente se realiza
descompresion del espacio intervertebral adyacente superior o inferior. Para completar una adecuada
descompresion se realiza reseccién del ligamento longitudinal posterior, hasta llegar al limite del saco

dural.

La vértebra es reconstruida implantando una jaula de malla de titanio llena de injerto 6seo autdlogo
tomado del sitio corpectomia. En el espacio intervertebral adyacente, se coloca una placa de titanio de la
longitud y la curvatura apropiada para la fijacion.
El mismo procedimiento se puede aplicar realizando corpectomia de dos niveles en la cual se debe
aplicar disectomia secuencial de los tres discos degenerados, seguido por el corpectomia de dos niveles
y posterior rutina de reseccion ligamento longitudinal, hasta llegar a la superficie dura para una
descompresion completa. En este caso el injerto 6seo puede ser tricortical, utilizandose cresta iliaca
Abordaje Posterior > '
Las opciones quirurgicas posteriores se utilizan generalmente para la compresion de varios niveles, como
en los casos de estenosis congénita, los pacientes de edad avanzada con la espondilosis multinivel, y
ciertas modalidades de osificacion del ligamento longitudinal posterior. El abordaje posterior se basa en la
10



descompresion directa a través de la eliminacion de estructuras posteriores compresivas; e
indirectamente, a través de la traslacidon posterior de la médula espinal. Por lo tanto, cuando la
compresion medular es de estructuras anteriores, los pacientes deben mantener una lordosis adecuada
para permitir la descompresion indirecta. En los abordajes posteriores se inside la linea media a través de
la piel y la musculatura cervical posterior, a lo cual se sigue la diseccidon subperidstica de los niveles
seleccionados. La extension de la diseccion lateralmente sobre las facetas, depende de si una fusion

concomitante se va a realizar.

La laminoplastia aumenta el diametro efectivo del canal espinal, preserva al mismo tiempo los elementos
posteriores de la columna cervical y conserva los elementos bioldgicos que cubren el canal espinal. La
laminoplastia requiere por lo menos 10 grados de lordosis para permitir el desplazamiento posterior de la

médula espinal en la descompresion indirecta.

En la técnica de puertas abiertas, dos canales se crean enla unién de las masas laterales y lamina, con el
uso de una fresa de alta velocidad . Un lado se completa con microfresas, Kerrison o gubias, el otro lado
a la izquierda se deja con una capa delgada de hueso,creando asi una especie de bisagra. Una vez
abierta, la puerta se puede mantener con una variedad de técnicas que incluyen la sutura o el cableado
de la apofisis espinosa a la articulacion facetaria, mediante la insercion de un espaciador dentro de la

abertura, o con mini placas y fijacion de tornillo.

La principal ventaja de laminoplastia es que se evita fusiéon. A pesar de esto, los pacientes experimentan
una disminucion del rango de movimiento después de la operacion, de hasta el 50 %. Dado que no se
realiza la fusion, el paciente requiere estabilidad cervical preexistente, confirmada con radiografia en
posicion vertical y / o flexion-extension. Las complicaciones incluyen paralisis de la raiz deC5, cifosis,

complicaciones de la herida , y la persistencia o surgimiento de dolor axial de cuello "

La laminectomia consiste en la extraccién de la lamina y ligamento amarillo en los niveles deseados, y se
puede realizar con o sin fusién e instrumentacién. La laminectomia sin fijacion se restringe generalmente
a los pacientes con lordosis conservada. La fusion instrumentada debe utilizarse para la mayoria de los
casos, sobre todo en circunstancias de corregir la cifosis y la inestabilidad. Existen, y se pueden utilizar, a
discrecion del cirujano individual, una multitud de técnicas de instrumentacion y tornillo, asi como
opciones de injerto. Las complicaciones de la laminectomia y fusion de varios niveles incluyen: paralisis
de la raiz de C5, cifosis , patologias de la herida , y la persistencia o nuevo dolor axial de cuello, y un fallo

del implante.

Abordaje Anterior/Posterior

Con las anteriores consideraciones en mente, la indicacion principal para un abordaje anterior/posterior

es la compresion de varios niveles en el contexto de una cifosis fija, especialmente si se deben realizar 2

0 mas corpectomias. También puede ser considerada en pacientes con enfermedad localizada y pobre
11



calidad del hueso o de alto riesgo de pseudoartrosis. Konya et al. informaron sobre 40 pacientes tratados
con enfoques anteriores y posteriores combinados para CSM. Todos los pacientes tenian enfermedad de
tres a cuatro niveles. Al afio de seguimiento la funcién neurolégica mejoré en todos los pacientes con un
indice de fusién de 97,5%, sin complicaciones de instrumentacidn reportados. El nimero exacto de los

niveles a considerar enfoque combinado es todavia debatido.
JUSTIFICACION

La mielopatia cervical espondilética es la causa mas comun de disfuncion medular en pacientes mayores
de 55 afios"” ; la incidencia de esta patologia manejada de manera quirirgica es de aproximadamente
1.6 por 100-000 habitantes ™.

Una gran variedad de procesos patoloégicos congénitos o adquiridos pueden desencadenar un
estrechamiento del conducto medular cervical derivando en una mielopatia. El pronéstico y manejo de

estos pacientes es desafiante.

La literatura disponible indica que le manejo quirtrgico adecuado detiene la progresion de la mielopatia y
podria llevar a una mejoria funcional de la mayoria de los pacientes. Sin embargo el método a utilizar

resulta controvertido.

La descompresion-fijacion hibrida, combina la realizacion de corpectomia a uno o dos niveles y
discectomia a un nivel adyacente, obteniendo un descompresion vy fijacién 6ptima, disminuye la cantidad
de injerto 6seo utilizado, el riesgo de fallo en la reconstruccion es menor, la incidencia de paralisis de C5

disminuye de manera considerable de 17% a 3% la inmovilizacién en el postoperatorio es mas simple 9
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢(Es la descompresion y fijacion hibrida una técnica quirdrgica que otorgue tasas adecuadas de
integracion del injerto 6seo, baja incidencia de complicaciones y buena evolucién clinica en el manejo de
pacientes con diagndstico de mielopatia cervical espondilética?

HIPOTESIS

La descompresion y fijacion hibrida en el manejo de pacientes con diagnéstico de mielopatia cervical

espondilética multiple nos otorgara tasas de integracion de injerto mayor a 94%, con menor incidencia de

complicaciones (3%) para corpectomias multiples y otorga mejoria del 42% en la escala de JOA 2
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OBJETIVOS
Objetivo General
e Valorar los resultados clinicos y radioldgicos a 3 afios de seguimiento de los pacientes con
diagnéstico de mielopatia cervical espondilética tratados mediante técnica de descompresion y

fijacién hibrida en el Instituto Nacional de Rehabilitacion en el periodo 2011-2014.

Objetivos Especificos
* Conocer las tasas de artrodesis exitosa mediante Rx y TAC de los pacientes tratados con técnica
de descompresién y fijacion hibrida en el periodo de estudio
* Determinar los grados cifosis segmentaria asi como su posible asociacién con datos clinicos
desfavorables.
e Conocer las variables demograficas de los pacientes con diagnostico de mielopatia cervical

espondilética, tratados con técnica de descompresion vy fijacion hibrida en el mismo periodo

MATERIAL Y METODO

Se llevo a cabo un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal, en el Instituto Nacional de Rehabilitacion,
area de cirugia de columna. Nuestra poblacion sera la de todos los pacientes con diagnostico de
mielopatia cervical espondilética en tres segmentos, a los que se haya realizado descompresion vy fijacion
hibrida entre 2010-2013. En estos pacientes se valoraran parametros clinicos (JOA, Nurick, SF-36) pre y

postquirdrgicos y parametros radiologicos (lordosis cervical; Integracion de injerto dseo)

Andlisis clinico y radiolégico.

Se realizaron escalas clinicas a todos los pacientes en etapa prequirtrgica y a un afio postquirurgico. Las
escalas valoradas fueron SF-36, Nurick, JOA, ademas se valor6 el porcentaje de mejoria de la
puntuacion JOA . Se calcul6 la ultima mediante la siguiente férmula: % de mejoria JOA = [(JOA ,osi— JOA
pre) %0(17-JOA pre)] x 100%=.

Se valor6 la Lordosis cervical tanto pre y postquirtrgica, la cual se define como el angulo formado entre la
placa terminal inferior de C2 y la placa terminal superior de C7, evaluado por el método de Cobb en las
radiografias laterales en una posicion neutral.

La integracion del injerto fué evaluada mediante TAC al afio del postquirdrgico, mediante la valoracion
por tres observadores diferentes, de cortes axiales, sagitales y coronales, tomando como parametro de
integracion la presencia de trabeculaciones ausencia de hipodensidades dseas tanto en la region

proximal como distal del injerto utilizado.

Anidlisis estadistico
Se realiz6 estadistica descriptiva. Todos los analisis estadisticos se realizar6n mediante paqueteria Excel
y SPSS v. 21.
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Se realizaron pruebas de T pareada y/o prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, asi como pruebas
de correlacion de Pearson y Spearman, segun el caso.
Se realizé purebas de coeficiente de kappa aceptando k <0.075 como estadisticamente significativa.

Se acepto6 p <0.05 como estadisticamente significativo

Temporalidad

Todos los pacientes diagnosticados con mielopatia cervical espondilética entre 2011-2014, tratados con
descompresion y fijacion hibrida y hacer su seguimiento a 2 afios.

Criterios de Inclusién

Todos los pacientes diagnosticados co Mielopatia cervical espondildtica con expediente clinico y

radiografico completo que cuenten con escalas clinicas (JOA, Nurick, SF-36, ) pre y postquirdrgicos

Criterios de Exclusion

Todos aquellos pacientes que no cuenten con escalas valoracion clinica, o expediente completo.

Criterios de Eliminacion

Aquellos pacientes en los que se demuestra etiologia no degenerativa.

Variables

Edad, sexo, escalas clinicas (JOA, Nurick, SF-36), escalas radiograficas (integracion de injerto, lordosis

cervical) pre y post quirurgicas.

RESULTADOS

En el periodo comprenido entre el afio 2010 - 2013 en el servicio de cirugia de columna del Instituto

Nacional de Rehabilitacion se realizaron 158 cirugia a pacientes con diagnéstico de mielopatia cervical

espondilética, de las cuales el 9.8 % (n 15) fueron manejadas con la técnica de descompresion vy fijacion

hibrida. Todos estos pacientes completaron el periodo de seguimiento
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Parametros Clinicos perioperatorios

De los 15 pacientes estudiados, 8 fueron hombres y 7 mujeres. El promedio de edad fue de 64.8 afios. El
sangrado quirurgico promedio fué de 265 + 172 cc. El tiempo quirdrgico promedio fué de 170 + 51 min.
EL periodo de seguimiento fué de 29.6 £ 9.4 meses. Tabla 1.

TABLA 1. Parametros Clinicos perioperatorios

Técnica Hibrida (n=15) Valor P

Sexo Hombre 8, Mujer 7 NS

64.8+9 NS
Edad (afios)
Sangrado (cc) 265 £ 172 NS
Tiempo Quirurgico
(minutos) 170 + 51 NS
Periodo de seguimiento 296+94 NS

(meses)

NS, no significativo

Se obtuvo un puntuacion de Nurick prequirtrgico con una media de 3.3, y postquirurgico de 2.4 (p 0.002);
JOA prequirtrgico con una media de 11.4, y postquirdrgico con una media de 13.8, obteniéndose un
porcentaje de mejoria de JOA de 42.8% (p 0.001), y un porcentaje de mejoria de Nurick de 27.2% (p
0.002).

En relacion al SF-36 no hubo cambios significativos en los valores de MCS (p 0.559); tampoco hubo

cambios significativos en los valores de PCS (p 0.662). Tabla 2
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TABLA 2. Escalas Clinicos perioperatorios

Técnica Hibrida (n=15) Valor P
JOA prequirurgico 11.4+£25 NS
(puntos)
JOA postquirurgico 13.8+1.9 NS
(puntos)
Porcentaje de mejoria 42.8% 0.001
JOA (%)
Nurick prequirdrgico 331 NS
(puntos)
Nurick postquirdrgico 24+0.9 NS
(puntos)
Porcentaje de mejoria 27.2% 0.002
Nurick (%)
SF-36 PrequirUrgico 35.7£9.7; 33.2 +13.7 NS
MCS; PCS

444 +13.8;354 194 NS

SF-36 Final MCS; PCS

JOA, Japanese Orthopaedic Association

NS, no significativo
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Figura 1. Porcentaje de mejoria de JOA

12 J_QA

10

“ JOA Pre-Quiriirgico
 JOA Post-Quirdrgico

0a7 Ball 12a15 mas de 15

% de mejoria JOA = [(JOA . —JOA ; )%(17-JOA )] x 100%=
% de mejoria JOA= 42.8%

Resultado Radiolégicos

Entre las valoraciones radiolégicas se obtuvo una correccion de la lordosis de 4° ( p 0.166).

Se observo integracion del injerto en la valoracién por tomografia en 93% (n=14) de los pacientes. con un

valor de k de 1 Figura 2

Figura 2. Integracion de injero

Integracion Injerto TAC
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En relacién a las complicaciones encontradas durante el seguimiento se observd hundimiento de malla

en 33% (n=5) de los pacientes, asi como aflojamiento del material en 20% (n=3). Tabla 3

Tabla 3. Complicaciones postquirurgicas

Complicaciones PO %
Hundimiento de Malla 33
Hundimiento de Caja 6
Aflojamiento de Placa 20
Colapso de Cuerpo Vertebral 6

Un 40% (n=6) de pacientes fueron diagnosticados con conducto lumbar estrecho durante el periodo de

estudio, recibiendo manejo quirirgico para este padecimiento.

DISCUSION

El abordaje quirdrgico de eleccién en el manejo de la MCE aun resulta controvertido, pudiendo utilizarse
la via anterior (discectomias multiples, corpectomias), o la via posterior (Laminoplastias, laminectomias).
Sin embargo el abordaje anterior mediante la realizacion de corpectomias y disectomias multiples es el

mas utilizado®.

Las corpectomias a mas de tres niveles puede resultar en complicaciones como extrusién o hundimiento

del injerto, fractura o pseudoartrosis™ .

Odate S, et al’ y Liu et al.® en los afios 2009 y 2013, realizaron seguimiento de 81y 28 pacientes a 2y 4
afios respectivamente con diagnéstico de MCE multinivel manejados mediante descompresion vy fijacion
hibrida vs corpectomias multiples y encontraron multiples ventajas como la disminucién de la cantidad de
injerto 6seo utilizado; el riesgo de fallo en la reconstruccion es menor; la incidencia de paralisis de C5

disminuye de manera considerable de 17% a 3%".

Entre sus resultados se encuentra un rango de mejoria en JOA de 50 a 55%, correccién de lordosis de

7°, entre otros.
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En el actual estudio obtuvimos un rango de mejoria de JOA de 42.8%; mejoria en la escala de Nurick de

todos los pacientes; correcion de lordosis de 4°.

La integracion del injerto fue valorada mediante el uso de imagenes de TC con reconstruccion sagital y
axial ( Epstein et al., 2002; Epstein y Silvergleide, 2003), lo que representa un método mas preciso y
razonable en comparacion con las imagenes de rayos X utilizados anteriormente. En el presente estudio

se obtuvo integracion del injerto en un 93%.

CONCLUSION

Existen algunas limitaciones en nuestro estudio como por ejemplo el reducido numero de la muestra.

La técnica de descompresion y fijacion hibrida en el manejo de pacientes mielopatia cervical espondidtica
nos otorgara tasas de integracion de injerto mayor a 90% y nos otorga mejoria de en las escalas de
Nurick y JOA, por lo que es una opcidon de manejo quirurgico efectiva en el manejo de pacientes con

MCE multinivel adecuadamente seleccionado.
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ANEXOS

ANEXO 1.
Escala de Nurick
Mayor grado, mayor severidad de déficit
Grado 0 Signos o sintomas de compresion radicular, pero sin
evidecia de compromiso medular
Grado 1
Signos de compromiso medular, sin déficit en la marcha
Grado 2 Leve dificultad para Ig marcha que no impide el trabajo a
tiempo completo
Dificultad para caminar que impide el trabajo a tiempo
completo o la habilidad de desarrollar tareas domésticas,
Grado 3 . )
pero no es lo suficientemente severa para requerir de
ayuda de terceros para caminar
Grado 4
Capaz de caminar con ayuda de tercero o de andadera
Grado 5

Confinado a silla de ruedas o cama
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ANEXO 2

Escala de la asociacién ortopédica japonesa (Modificada

por Keller 1993)

Criterio

Puntos

Funcion Motora

Paralisis

Extremidad Superior

Funcién motora fina con gran disminucion

Funciéon motora fina disminuida

Debilidad discreta en manos o brazo proximal

Funcién normal

AN

Funcion Motora

Paralisis

Extremidad Inferior

Necesidad de asistencia para caminar en piso
plano

Necesidad de barandales en escaleras

Capaz de caminar sin asistencia, pero de
manera inadecuada

Funcién normal

Sensibilidad

Extremidad superior/ extremidad inferior/ tronco

Pérdida sensitiva evidente

Pérdida sesitiva minima

Funcién normal

w

Funcioén vesical

Retencidn urinaria

Disfuncién severa

Disfuncion moderada

Funcién normal

TOTAL

0-1

N[ B WIN|=

A menor puntaje mayor el déficit. Funcion normal 16-17;
Grado 1: 12-17; Grado 2: 8-11; Grado3: 0-7.
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ANEXO 4: CUESTIONARIO SF-36

1.- En general, usted diria que su salud es:
1 OO Excelente
2 0 Muy buena
3 0O Buena
4 [0 Regular
50 Mala

2.- (Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 O Mucho mejor ahora que hace un afio
2 0 Algo mejor ahora que hace un afio
3 O Mas o menos igual que hace un afio
4 0 Algo peor ahora que hace un afo
5 O Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED
PODRIA HACER EN UN DiA NORMAL.

3.- Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos

pesados, o participar en deportes agotadores?
1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

4.- Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la

aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

5.- Su salud actual, jle limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada
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6.- Su salud actual, jle limita para subir varios pisos por la escalera?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

7.- Su salud actual, jle limita para subir un solo piso por la escalera?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

8.- Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

9.- Su salud actual, jle limita para caminar un kilémetro o mas?

10.-

11.-

12.-

1 O Si, me limita mucho
2 O Si, me limita un poco
3 O No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1 O Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 O Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 O Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN
SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13.- Durante las 4 tltimas semanas, /tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

14.- Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de su

salud fisica?
10 Si
20 No

15.-  Durante las 4 tltimas semanas, /tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en

sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

16.-  Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades

cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su salud fisica?
10 Si
20 No

17.-  Durante las 4 tltimas semanas, /tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus

actividades cotidianas, a causa de algiin problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso?
10 Si
20 No

18.-  Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de

alglin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
10 Si
20 No

19.-  Durante las 4 ultimas semanas, ;/no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan

cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun problema emocional (como estar triste,

deprimido, o nervioso)?
10 Si
2 0 No
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20.-

Durante las 4 ltimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales

han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras

personas?

21.-

22.-

1 OO Nada

2 O Un poco
3 O Regular
4 [0 Bastante
5 00 Mucho

(Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
1 O No, ninguno

2 [ Si, muy poco

3 0 Si, un poco

4 O Si, moderado

50 Si, mucho

6 I Si, muchisimo

Durante las 4 ltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual

(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 OO Nada

2 00 Un poco
3 O Regular
4 [J Bastante
5 00 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23.-

Durante las 4 tltimas semanas, ;cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces

4 [0 Algunas veces

50 Solo alguna vez

6 O Nunca
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24.-

25.-

Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces

4 0 Algunas veces

50 Solo alguna vez

6 [J Nunca

Durante las 4 Gltimas semanas, ;cuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que nada podia

animarle?

26.-

27.-

28.-

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 0 Algunas veces
50 Solo alguna vez
6 [J Nunca

Durante las 4 Gltimas semanas, ;cuanto tiempo se sintio calmado y tranquilo?
1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces

4 [0 Algunas veces

50 Solo alguna vez

6 O Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, /cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces

4 0 Algunas veces

50 Solo alguna vez

6 [J Nunca

Durante las 4 ltimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti6 desanimado y triste?
1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces

4 [0 Algunas veces

50 Solo alguna vez

6 O Nunca
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29.-

30.-

31.-

32.-

Durante las 4 ultimas semanas, ;, cuanto tiempo se sintio agotado?
1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces

4 0 Algunas veces

50 Solo alguna vez

6 [J Nunca

Durante las 4 Gltimas semanas, ;, cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces

4 0 Algunas veces

50 Soélo alguna vez

6 O Nunca

Durante las 4 ltimas semanas, ;, cuanto tiempo se sintioé cansado?
1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces

4 [0 Algunas veces

50 Solo alguna vez

6 O Nunca

Durante las 4 ltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Algunas veces
4 [ Sélo alguna vez
5 0 Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES
FRASES.

33.-  Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

34.-  Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

35.-  Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

36.- Misalud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 O Totalmente falsa
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