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RESUMEN

El siguiente trabajo presentd una serie de 460
pacientes, 22 masculinos y 18 femeninos con edades que
fluctidan entre los 30 y los 82 afios y promedio de 56 afios con
diagnéstico de Mielopatia y Mieloradiculopatia Cervical
Espondilética, a los cuales se les investigd los factores
clinico-radiolégicos que van a influir en un prondéstico de
recuperacién funcional, detectados en una valoracidédn preope-
ratoria y comparados con la evolucidén clinica post quirdrgica
al mes, 3 meses y 6 meses.

El estudio fue realizado en el Servicio de Neuro-
Cirugia del Hospital de Especialidades Centro Médico La Raza,
durante el periodo del 1° de julio de 1991 al 31 de diciembre
de 1992.

Una vez identificados los factores predictivos
(estadisticos) fueron procesados para realizar una base de
datos y una matriz de cdlculo mediante los programas dJdBASE
ITII Plus Versidén 5.0 (r) y QUATTRO PRO Versidén 2.0 (r).

Las variables independientes fueron los signos,
sintomas clinicos presentes y los hallazgos radioldgicos,
tomandose en cuenta como variables dependientes la Escala de
Nurick. Se observé que la mayor edad, mayor tiempo de
evolucidn, mayor deterioro clinico-neurolégico, presencia de
signos clinicos medulares patolégicos, presencia de
transtornos medulares observados en estudio de Resonancia
Magnética, asi como mayor nGmero de compresidén, compresién
cervical alta, mayor estrechamiento medular y asociacién a
canal lumbar estrecho son factores que influyen en forma
directamente proporcional a mayor grado de Nurick, e
inversamente proporcional a la recuperacién fisica funcional
de los pacientes.

De los estudios radiolégicos presentes al momento de 1la
cirugia, sé6lo la I.R.M. estatica provee mayor informacién
prondstica que la Mielotomografia o Mielografia, ya gue este
estudio ademds de valorar toda la columna y médula cervical
también valora unién bulbomedular y primeros segmentos
dorsales, ademids de la morfologia medular y sus alteraciones.

La I.R.M. Dindmica nos fue de mucha utilidad para
valorar el efecto dindmico en pacientes con menor afeccién,
ya que en casos avanzados puede exacerbar sintomas presentes
o complicaciones.
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MARCO TEORICO

DEFINICIONES

ESPONDILOSIS CERVICAL: Es una afeccién en la que existe
una degeneracidn progresiva de los discos intervertebrales y
osteoarticular, que provoca alteraciones en las formaciones
anatémicas vecinas, especialmente huesos, meninges, raices y
médula, que en la regidn cervical provoca disminucidn del
diadmetro del canal raquideo y, por consiguiente, compresién
extrinseca a estructuras vasculares y médula (27, 32).

MIELOPATIA CERVICAL ESPONDILOTICA: Son manifestaciones
clinicas presentes por compresidén extrinseca a la médula y a
estructuras vasculares en la regién cervical, provocadas por
los cambios existentes de una espondilosis (27, 32).

En otras épocas esta patologia se denominaba como
"osteoartritis", "espondilitis cervical", "disco herniado",
"condroma", etc.; pero se ha considerado el término de
"espondilosis", ya que la afeccién es mas degenerativa que
inflamatoria o neopléasica.

ANTECEDENTES

Aunque hace ya muchos afios que se sabe que las lesiones
de la columna cervical pueden ocasionar paraplejia, sélo hace
relativamente poco tiempo que se ha reconocido la importancia
de la espondilosis cervical en la produccién de sintomas,
tanto radiculares como medulares.

La primera referencia escrita a la paraplejia
consecutiva a la lesidn de la columna cervical se encontrd en
el "Papiro Edwin Smith" (Breasted 1930), escrito hace 4,000
afios. En &l el cirujano describe 5 casos de lesidn de la
columna cervical y en uno de ellos comenta brevemente la
afeccién: "Uno que tiene dislocacién de una vértebra de
cuello con inconsciencia de ambas piernas y brazos y cuya
orina gotea, padecimiento que no debe ser tratado" (32).

James Parkinson (1817) se interesd por los transtornos
de la columna cervical, ya que creia que los sintomas del
parkinsonismo eran debidos a "Un proceso morboso de la médula
espinal” y se dio cuenta que ésta era especialmente
susceptible a traumatismos, y describe a un paciente con
radiculopatia del plexo bragquial (32).

Key (1838), en su trabajo de paraplejia, describié dos
casos de compresidén medular y encontré que la obstruccidn era
debida a una proyeccidén de la substancia intervertebral, o



quiza a que el ligamento longitudinal posterior de la columna
cervical estaba engrosado y presentaba un saliente rigido que
habia disminuido el didmetro del conducto en una tercera
parte y cuando secciond longitudinalmente las vértebras
observd que el ligamento resulté estar calcificado en todo el
espesor de sus fibras y mads en la regién intervertebral. Esta
es la primera descripcién de una "BARRA ESPONDILOTICA" (32).

Horsley, el 24 de octubre de 1892, llevd a cabo y con
éxito la primera operacidén en la columna cervical por
espondilosis "LAMINECTOMIA VI CERVICAL" encontrd que las
leptomeninges aparecian adheridas a la teca y un saliente
trasverso de hueso se proyectaba hacia atrés desde el cuerpo
de la vértebra y comprimia la médula (32).

Gowers (1982) describid con el nombre de "EXOSTOSIS
VERTEBRALES" las que crecen hacia el conducto vertebral y
pueden comprimir la médula o raices (32).

Bailey y Casa mayor (1911) observaron gque la
osteoartritis de la columna cervical era comin en persocnas de
més de mediana edad y sugirieron que un adelgazamiento de los
discos intervertebrales es lo gue daria lugar a las
modificaciones en los cuerpos de las vértebras, incluyendo el
exceso de crecimiento dseo (32).

Elliot (1926) fue el primero después de Gowers en
describir las manifestaciones radiculares por estrechamiento
de los agujeros de conjuncién (32).

Stookey (1928) (32) atribuyd la compresidén de la médula
espinal a "CONDROMAS EXTRADURALES" ventrales y los clasificé
en tres grupos:

A) Ejercen presidn sobre la porcidén ventral de una
mitad de la médula.

B) Los que comprimen ventralmente las 2 mitades.

C) Los situados m&s lateralmente y que si producen
compresidn radicular.

Schmorl (1929) y Junghans (1932), Andrae (1929) y
Beadle (1931) describieron aspectos anatémicos y anatomo-
patoldgicos de la protusidn discal (32).

Keyes y Compere (1932) describieron la embriologia,
fisiologia y patologia del disco intervertebral (32).

Peet y Echols (1932) fueron los primeros en sefialar que
la lesién denominada hasta entonces "CONDROMA" o "ENCONDROIS"



era en realidad una protusidén del mismo disco intervertebral
(32).

Stooky (1940) (32) indicé que la protusién discal
cervical se producia especialmente en varones de edad madura,
siendo como edad promedio 53 afios y distinguié 3 cuadros
clinicos:

A) Sindrome medular ventral bilateral.

B) Sindrome medular ventral unilateral o Tipo BROWN-
SEQUARD.

C) Sindrome radicular.

Semmes y Murphy (1943), Bucy Yy Chenault (1944)
describen algunos pacientes con radiculopatia a consecuencia
de protusién aguda discal cervical, podia ir acompafiada de
disnea e imitar mucho el dolor de oclusién coronaria (32).

Elliot y Kremer (1945) llamaron la atencién sobre el
valor de la mielografia para el diagnéstico (32).

Bradford y Spurling (1945) destacaron la importancia de
la manometria del liquido cefalorraquideo (32).

Bull (1948) relaciondé la anatomia de las articulaciones
de la columna cervical, con el modo de presentacién de los
sintomas y sus hallazgos radiolégicos anormales, y llamd la
atencién sobre la importancia de la articulacidn neurocentral
de LUSCHKA e indicd gque la existencia de osteofitos que
invaden los agujeros de conjuncidén no necesariamente implica
presidn sobre el nervio; e inversamente, la ausencia de
osteofitos no excluye gque exista presién sobre el nervio y
que puede ser debida a la tumefaccidédn de tejidos
periarticulares que no producen modificaciones en las radio-
grafias habituales (32).

Brain (1948) detectdé la importancia de factores
vasculares como la causa de perturbacidén de las funciones de
la médula cervical en algunos segmentos por debajo del sitio
de compresién y establecié una distincién entre la protusién
aguda del disco, a menudo de origen traumédtico y que més
facilmente produce compresidén radicular gue medular, y la
protusién crénica relacionada con excrecencias osteofiticas,
éstas dltimas tienden a producir mas bien compresién medular
gue radicular (32).

Barnes (1948) observé que la lesién de la médula se
debia a hiperextensién del cuello en un paciente gue ya
presentaba alteraciones espondiléticas (32).

Kaplan y Kennedy (1950) estudiaron los efectos de la



posicién de la cabeza sobre las cifras barométricas del
L.C.R. y detectaron que la extensién cervical con compresién
yugular, presentaban "INTERMITENCIAS" sugestivas de blogqueo
subaracnoideo y eran debidas a protusiones espondildticas que
provocan compresién medular en la hiperextensién y blogqueo
parcial con la cabeza extendida (32).

Frykholm (1951) (32) describidé diferentes aspectos de
la degeneracién de los discos y distingue 2 tipos de
protusién:

A) Herniacién nuclear, que es expulsidédn de materia
nuclear por un desgarro del anillo, ésta es de
consistencia blanda al comienzo pero puede
transformarse en una masa cartilaginosa, fibrosa o
calcificarse.

B) Protusidn anular, es un abultamiento del niicleo
pulposo, Y es generalmente fibrocartilaginosa pero
puede calcificarse progresivamente.

Propone 4 tipos de protusién discal:
A) DORSAL: son intrarraguideos y pueden ser:

1) Dorsomediales: pueden ocasionar compresién
! medular bilateral.

2) Paramediales: provocan compresién medular unilateral

3) Dorsolaterales: presentan compresién radicular
contra la parte lateral de las l&minas.

B) INTRAFORAMINALES: Proceden de la porcién unciforme
del disco y pueden comprimir el nervio radicular
contra las apéfisis articulares.

C) LATERALES: También proceden de la porcién unciforme
del disco y pueden comprimir las arterias y venas
vertebrales

D) VENTRALES: Proceden de los bordes ventrales del
disco.

Frykholm también sefialé que la fibrosis de las vainas
de la membrana aracnoidea en la proximidad de los agujeros
radiculares y compresién de raices nerviosas son. la principal
lesién anatomopatoldgica causantes de los sintomas
radiculares.



Brain, Northfield y Wilkinson (1952) en una descripcién
de 45 pacientes con espondilosis de ellos 38 con mielopatia
por compresidn medular, creyeron que la lesidén primaria era
la degeneracidén de los discos intervertebrales, y que las
alteraciones de los cuerpos y de las articulaciones
neurocentrales eran secundarias a aquellas (27, 32).

Symonds (1953) (27, 32) describié la interrelacién
entre los traumatismos y la espondilosis cervical
preexistente en las compresiones de la médula espinal y los
dividid en tres grupos:

A) Aquellos que sufrieron la lesidén accidental que se
afiadia a una espondilosis cervical preexistente.

B) Los que presentaron una parédlisis brusca sin
traumatismo.

C) Los que tenian espondilosis cervical pero gque
presentaban lesiones provocadas por la
hiperextensién durante operaciones realizadas por
otro motivo.

Mair y Druckman (1953) consideraron gque 1las
alteraciones de la médula se debian a la compresidn de 1la
arteria espinal anterior y de sus ramas, producida ésta por
la protunsién del disco, ya gue las lesiones afectan
especialmente las astas anteriores, columnas laterales y la
parte anterior de las columnas dorsales (32).

Taylor (1953) describidé que la médula no sélo resultaba
comprimida por la protunsién del disco, sino también por 1los
ligamentos amarillos y considerd que éstos podian producir
traumatismos repetidos en la médula cervical.

O’Connell (1955) (32) clasificé la espondilosis
cervical en tres tipos:

A) Protusién del disco compuesta por tejido discal, ya
sea como anillo fibroso o nicleo pulposo © una
combinacién de ambos.

B) Espondilosis primaria: Existen alteraciones degene
rativas de causa desconocida y quedan afectadas las
articulaciones situadas entre los cuerpos vertebra-
les y las cigoapofisarias. A menudo las articula-
ciones no sd8lo son intensas sino que tambien muy
extendidas, en este tipo los margenes vertebrales
artriticos que estdn separados por tejido discal
degenerado, forman salientes a través del suelo del
conducto vertebral.



C) Espondilosis secundaria: Es en la que se producen
alteraciones de la articulacidén intervertebral
cuando existe protusién discal, alteraciones dque se
producen en el estrechamiento del disco interverte-
bral entre los cuerpos vertebrales, esclerosis de
las superficies de los cuerpos adyacentes a los
discos afectados y prominencia de sus bordes y
O’Connell considerd gque el déficit neurolégico no
estaba en proporcién al tamafio de la lesién.

Clarke y Robinson (1956) analizaron 120 pacientes y
encontraron que los resultados del tratamiento eran en
general poco satisfactorios, recomendando gue primero se
intentara inmovilizar el cuello y gue se realizara una
laminectomia con seccidén del ligamento dentado, sélo si
persistian las perturbaciones, pese al tratamiento
conservador (32).

Payne y Spillane (1957) en un estudio anatomopatolégico
en 70 pacientes con mielopatia cervical espondilética
(M.C.E.) encontrdé que el promedio de la medida del conducto
era 3 mm inferior a la medida tipo promedio, y gue entre mds
estrecho fuera el conducto més evidentes los sintomas y
signos mielopaticos (25, 27, 32).

Bradshaw (1957) analizd las manifestaciones clinicas de
78 enfermos, observando que los enfermos con mielopatias
focales mejoraban o permanecian en estado estacionario si se
les trataba con collar ortopédico, los gue sufrian una
espondilosis generalizada empeoraban con mayor frecuencia y
aquellos con sintomas de radiculopatia mejoraban después de
algunos dias o semanas de llevar el collarin cervical (32}.

Wilkinson (1960) en un estudio anatomopatolégice de la
columna cervical en 17 autopsias, encontré que la lesién
primaria era una degeneracién del disco intervertebral y que
las alteraciones de los cuerpos de las vértebras y
articulaciones neurocentrales eran secundarias a agquella.
Aparecian alteraciones del anillo fibroso en las vértebras y
en la regidén de los agujeros de conjuncidén, asi como en el
nicleo pulposco, éstas a su vez podian ocasionar lesiones de
la médula y raices nerviosas (32).

Taylor (1964) observd gue en menos de la mitad de casos
el nivel neurolégico de la disfuncién correspondia al nivel
de las principales lesiones &seas observadas en los rayos X,
Y que en la operacidén raras veces se encontrd la médula
comprimida. De lo anterior dedujo que el trastornoc medular no
se debia a compresién directa neural sino a insuficiencia
vascular ocasionada por obstruccidén arterial, venosa o ambas
(32).



James (1965) (32) encontrdé que la evolucidén final de 1la
espondolisis cervical era por lo general independiente de la
edad, sexo, traumatismos, extensién de las alteraciones
degenerativas, tipo de cuadro clinico y extensién de las
alteraciones degenerativas, tipo de cuadro clinico y
extensién de la incapacidad inicial, en cambio, dependia de
la duracién de los sintomas previos al establecimiento del
diagnéstico asi como del nivel de proteinas en L.C.R. Ademas
agregd que existen en este tipo de pacientes dos tipos de
alteraciones medulares:

"A) Un proceso agudo "EXUDATIVO": potencialmente
reversible.
B) Un proceso crdénico de "GLIOSIS": caracterizado por

una pérdida progresiva de tejido nervioso con la
consiguiente desmielinizacién y gliosis

El factor que puede impedir que el primer tipo progrese
hacia el segundo, puede ser, por el desarrollio de una
circulacién colateral en la médula cervical.

Hughez (1966) encontrd en una serie de 200 casos de
necropsia de adultos: 15 con mielopatia y 6 con radiculopatia
debidos a espondilosis cervical, afirmando gque "el
estrechamiento del didmetro sagital antero-posterior (A-P)
del conducto vertebral debido a protusiones espondiléticas
superaba en importancia cualquier otro hallazgo aislado"
(32).

INCIDENCIA

* Love y Walsh (1940). evaluaron que aproximadamente 4% de
las lesiones discales estdn localizadas en la regién cervical
(27, 32).

Stooky (1940) indicd que la protusiédn discal cervical
se produce especialmente en varones de edad madura siendo de
53 afios el promedio en su serie (32).

Pallis, Jones y Spillane (1954) resaltaron que la
espondilosis cervical era una enfermedad frecuente en las
personas de edad avanzada, que el 50% con mas de 50 afios y el
75% con mas de 65 aflos presentaban alteraciones radiolégicas
tipicas de espondilosis cervical, y el 40% de las personas de
mds de 50 afios tenian cierta limitacién de movimientos del
cuello, y gque un 60% presentaban alguna anormalidad
neurolégica (25, 27, 32).

Wilkinson (1959) encontrd que el 47% de 111 enfermos
tenian antecedentes de trauma en cuello ocasionados por



calidas importantes, y que el 21.5% tenian antecedentes de
haber sido sometidos a pegquefios traumatismos de cuello.
Estos traumatismos de repeticién se producian en los
pacientes cuyo trabajo requeria transportar sobre la cabeza u
hombros pesos de importancia. Otros autores mencionan cifras
mas bajas, (Ricard y Masson 16%, Brain, Northfield y
Wilkinson 36%, Bradshow 22%) (27, 32).

Rothman refiere que la M.C.E. es la causa mas comin de
la disfuncidén medular en pacientes por arriba de los 55 afios,
esto obedece a desecacién progresiva de la destruccién del
disco por cambios degenerativos que aparecen conforme avanza
la edad (4, 27, 32).

Cerca del 50% de los pacientes describieron dificultad
en una extremidad y en ambas 22%, en el inicio de los
sintomas mielop&ticos. Aunque la debilidad de miembros
pélvicos no fue un inicio universal, la mayoria de pacientes
(96%) demuestran evidencia clinica de uno o ambos pies en el
momento de la exploracidén, teniendo un promedio de duracién
de los sintomas de tres y medio afios.

Debilidad aislada de uno o ambas extremidades
superiores se presentd en un 3% a su inicio, pero el 80% de
los pacientes experimentaron trastornos motores al momento de
su diagnéstico.

Cerca del 20% de los pacientes describen sintomas
sensoriales al inicio como: dolor, parestesias o disestesias
en una o ambas manos, y ocasionalmente en la porcién més
proximal de las extremidades, teniendo un promedio de
duracién de 16 meses.

Rigidez de nuca o de hombros fueron los sintomas
iniciales en un 18%, algunos presentaron dolor radicular
cervical en forma transitoria, recurrente o persistente.

El dolor en nuca sd6lo o con irradiacidn a hombros y
extremidades fue descrito en el 30% de pacientes con
mielopatia.

El signo L’Hermitte que es una subita sensacién de
shock eléctrico que se irradia a toda la columna inducido por
el movimiento del cuello usualmente en flexidén, pero
ocasionalmente en extensién, se presentd en el 5% como
sintoma inicial, pero el 12% de todos los pacientes lo
presentaron en el transcurso de su enfermedad.

Trastornos de esfinter vesical nunca fueron
incapacitantes, el 40% reportaron urgencia urinaria o
nicturia y en menor proporcidén incontinencia.



Trastornos de esfinter rectal fueron inusuales,
ocurriendo en menos del 2%.

En el hospital de Especialidades Centro Médico la Raza,
se han realizado 11,600 cirugias de marzo de 1979 a diciembre
de 1992, de éstas sdlo el 18.4% corresponden a cirugias de la
columna y de estas el 9.8% a la regidén cervical.

Este protocolo fue realizado del primeroc de julio de
1991 al 31 de diciembre de 1992, teniendo un total de 1,502
cirugias, de éstas 147 (9.8%) correspondieron a
procedimientos para mielopatia cervical espondilética y sélo
se tomaron en cuenta 40 (27.21%) pacientes.



ANATOMIA

APLTCADA A LA COLUMNA CERVICAL

La columna cervical sélo constituye una parte de un
6rgano, adaptable y complejo que presenta en su estructura
funcién y vulnerabilidad, frente a los traumatismos y
enfermedades, variaciones regionales. Sostiene y mueve la
cabeza, presta insercidn a los misculos que sostienen y
mueven las cinturas escapulares y a algunos misculos
respiratorios.

La medula osea de los cuerpos de las seis Gltimas
vértebras cervicales, lo mismo que de las otras regiones,
tiene durante toda la vida actividad hematopoyética, y que
por consiguiente, ser asiento de depdésitos metastésicos.

La lordosis cervical se produce tardiamente en la vida
fetal y progresa cuando el nifio empieza a levantar la cabeza,
y mayormente cuando empieza a sentarse. Esta incurvacién,
que es debida a la forma de cufia de los discos
intervertebrales, empieza en la parte superior de la regién
dorsal y su convexidad llega al maximo en la regién de las
articulaciones situadas entre la IV y V vértebras cervicales.

' Existen tres tipos de articulaciones que forman las
columnas que sostienen y mueven la cabeza:

A) Articulaciones cartilaginosas de los cuerpos y las
vértebras, se encuentran en la linea anterior.

B) Articulaciones sinoviales, gque se encuentran
bilateral y posteriormente en la l&minas.

C) Articulaciones cigoapofisarias, la superficie total
de éstas representa alrededor de dos terceras partes
del Area articular de los cuerpos.

Las articulaciones C VII y D1, sefialan en la columna
vertebral la transicidén entre una regidédn muy mévil y otra
menos mévil. Las la&minas de C VII descansan sobre un rellano
de la primera vértebra dorsal. Esto impide un desplazamiento
hacia abajo (Davis y Rowland 1965) (32) y puede. contribuir a
ciertos tipos de lesién "en 1l4tigo" del cuello, ya gque la
porcién mas mévil de la columna cervical inferior estéa
cercana a la regidén comprendida entre las vértebras C Vy C
VI.
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Las articulaciones de los cuerpos de las dltimas seis
vértebras cervicales y la D1 son cdncavo-convexas. Desde la
Cl111 a la D1, las caras superiores presentan pequefias
apdfisis semilunares en los limites anteriores de 1los
agujeros intervertebrales.

Las superficies articulares de los cuerpos estén
recubiertas con placas de cartilago hialino avascular y
unidas mediante discos intervertebrales.

~ Estos discos aumentan progresivamente en superficie por
debajo del axis a D1. Y la lordosis cervical a su forma de
cufia. El grosor de los discos varia, siendo de mayor espesor
por debajo de CV1 y la vértebra CV respectivamente (Todd y
Pyle 1928) (32). Todo disco estd formado por fibrocartilago y
contiene un ndcleo pulposo que es el resto de la notocorda
del embrién.

El ntcleo, deformable pero incompresible, se mantiene a
presién por las fibras del disco dispuestas en forma oblicua
y concéntricamente, fibras que se insertan en un compacto
anillo &6seo localizado en los margenes de los cuerpos
vertebrales. El niicleo es mads cercano al conducto vertebral
que a la cara anterior de los cuerpos vertebrales.

Los cuerpos vertebrales también estédn unidos por los
ligamentos longitudinal anterior y posterior, que por arriba
se extienden hasta el hueso occipital y por abajo hasta el
sacro. El1 ligamento longitudinal anterior estd firmemente
adherido a los cuerpos y esta tan poco adherido a los discos,
que un brusco esfuerzo extensivo puede romperlo. El ligamento
longitudinal posterior esta firmemente adherido a los discos
y huesos adyacentes, pero no al centro de los cuerpos
vertebrales; por donde entran y salen los vasos gue se
dirigen a la médula (O’Connell 1955, Stoltmann y Blackwood
1964) (32).

Las superficies articulares de 1las articulaciones
sinoviales estén cubiertas de cartilage hialino avascular,
gque para su nutricién dependen del hueso subyacente y del
liquido sinovial. Las céapsulas articulares tienen una
superficie relativamente pequefia en comparacién con la de la
articulacién y reviste especial importancia gque su irrigacién
sanguinea sea suficiente.

RELACION COLUMNA VERTEBRAL-MEDULA
Es un hecho bien conocido que el nivel de 1las
alteraciones 6seas mds acentuadas no concuerda necesariamente

con el nivel segmentario del dafio neuroldgico (31). Existen
dos motivos que justifican gue esto ocurra:
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PRIMERO: Debido al crecimiento desproporcionado de la
médula y del conducto vertebral. El primer segmento dorsal de
la médula estd situado frente a la vértebra CV1l, los filetes
radiculares superiores del nervio cervical inferior y del
primer nervio dorsal cruzan 2 discos intervertebrales,
mientras gue normalmente los filetes radiculares inferiores
de estos 2 nervios sdélo cruzan un disco (ver figura la y 1B).

SEGUNDO: La degeneracidén intensa de los discos puede
acortar el conducto vertebral hasta el punto que la mé&dula,
cuya longitud no varia, desciende con respecto a los huesos.
Las raices nerviosas medulares pueden entonces guedar
dobladas de manera aguda al pasar por 1los agujeros
intervertebrales y comoc su efecto es acumulativo, las raices
son mas afectadas.

En la regién cervical, los nervios se enumeran de
acuerdo a la vértebra abajo de su emergencia, excepto para el
8° nervio cervical, que se sale entre las vértebras CV1l y
D1, empezando con el primer nervio dorsal, que se identifican
emergiendo por los agujeros de conjuncién superior a la
vértebra (26).

La duramadre cubre la médula y estd firmemente fijada
al agujero magno dentro del créaneo. La dura se fusiona dentro
del periostio de la tabla interna, pero en el canal espinal
esta separada por grasa. En las laminas y cuerpos vertebrales
la proteccidén grasa es muy pronunciada dorsalmente.

La piamadre cubre y fija a la médula espinal, formando
un doblez lineal gque se extiende longitudinalmente a lo largo
de la médula espinal. Este doblez forma 20 "LIGAMENTOS
DENTADOS" en cada lado, éstos se extienden lateralmente entre
la raiz dorsal y ventral fijédndose la dura y la médula
espinal. Esta Ultima se encuentra bafiada de liquido
cefalorraquideo (LCR), asi el ligamento dentado amortigua y
proteje a la médula de los considerables movimientos de la
dura con relativo menor movimiento de la médula espinal.

TOPOGRAFTA FUNCIONAL

La médula cervical en su configuracidén externa
presenta:

A) Un surco medio anterior, por donde pasa la arteria
espinal anterior.

B) Dos surcos anteroclaterales (uno a cada lado), que
dividen medialmente al haz espinotal&mico ventral y
lateralmente a haces espinocolivar y porciédn medial
del haz espinocerebeloso ventral.
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C)

D)

Un surco medio posterior, gque divide ambos
fasciculos de Goll.

Dos surcos intermedios posteriores, que dividen los
fasciculos de Goll y Burdach y el haz
espinocerebeloso dorsal y se encuentran posteriores
al fasciculo de Lissauer. Ademas, tienen relacién
anatémica por pasar por ahi las arterias espinales
posteriores (ver figura 2).

FISTOLOGTA MEDULAR

VIAS ASCENDENTES MEDULARES

Fasciculo Espinotaldmico Lateral. Interviene en la

sensacidn de dolor y temperatura, haciendo
interconeccién formando el haz de Lissauer. Para
ascender y descender por uno o dos segmentos
medulares.

Fasciculo Espinotectal. Tiene intima relacién con el

fasciculo espinotalémico lateral, sugiere que su
funcién es trasmitir dolor.

Fasciculo Espinotalédmico Ventral. Interviene en la

sensibilidad de presién, tacto y sentido de 1la
posiciodn.

Fasciculo de Goll y Burdach. Intervienen en 1la

sensibilidad de presidén, tacto y sentido de la
posicién.

Fasciculo Espinocerebeloso posterior.

Fasciculo Cuneocerebeloso.

Fasciculo Espinocerebeloso Ventral.

Intervienen en la sensacién del tono muscular.

VIAS DESCENDENTES MEDULARES Y MOTORAS FACILITADORAS

Fasciculo Corticoespinal Lateral (haz piramidal). Se

relaciona con los movimientos voluntarios de las
extremidades.

Fasciculo Corticoespinal Ventral. Est& relacionado con

las fibras motoras que controlan tronco y cuello.
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Fasciculo Rubro Espinal. Interviene en el control del
tono muscular de los grupos musculares flexores.

Fasciculo Tectoespinal:
1.~ Tectoespinal Medio: Interviene en la rotacién de
la cabeza y movimiento de la extremidad superior en
respuesta a estimulos visuales y también auditivos
que alcanzan el coliculo superior.
2.- Tectoespinal: similar funcidén al anterior.

Fasciculo Cerebeloespinal. Interviene con los cambios
de posicién de la cabeza.

Fasciculos Vestibuloespinales.
1 Medio Longitudinal. Interviene para mantener el
equilibrio.
2 Ventrolateral. Similar en funcién al anterior.

Fasciculo Reticuloespinal. Implicado en el control del
tono muscular, el movimiento voluntario, el
movimiente inducido corticalmente y la actividad
refleja.

1 Reticuloespinal Lateral
2 Reticuloespinal Ventral
3 Reticulocespinal Ventrolateral
Producen sudoracién de las extremidades y del tronco.

TRRIGACION MEDULAR

El riego sanguineo de la médula espinal es bastante
complejo, la vasculatura arterial extra espinal nace
bilateral y simétricamente como vasos segmentarios de las
ramas de las arterias subclavias, aorta e iliacas (17).

Existen 31 pares de ramas radiculares, las cuales
penetran al canal vertebral a través del agujero
intervertebral en el trayecto de toda la médula (foto 1,
figura 4) y son de 3 tipos:

A) Ramas radiculares propiamente dichas, las cuales
terminan dentro de las raices o en la dura madre
antes de llegar a la médula.

B) Ramas radiculares a la pia madre, las cuales. no
penetran mas alld del sistema arterial gue rodea a
la médula espinal.

- C) Ramas espinales son las gque efectivamente irrigan a
la médula espinal.
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Observando su situacién y distribucién que son mids o
menos fijas, dentro de la irrigacién medular se distinguen 3
reas importantes:

1.~ Area superior o Cérvico~torédxica.
2.~ Area intermedia o Medio-toraxica.
3.- Area inferior o Toraco-lumbar.

Nos ocuparemos del drea Cérvico-toraxica
exclusivamente, por el compromiso cervical en esta patologia.

Las arterias subclavias contribuyen a las arterias
vertebrales y a los troncos tirocervicales y costocervical.
Ramas de las arterias vertebrales forman origenes rostrales
de la arteria espinal anterior y arterias espinales
posteriores que proporcionan el 75% del aporte sanguineo
hasta el segmento cervical C1v.

El segmento medio estd irrigado por 2 & 3 arterias
descendentes provenientes de la parte intratrasversa de las
arterias vertebrales.

El segmento inferior cervical estd irrigado por una
arteria constante descendente proveniente del tronco
costocervical (ver figuras 3 y 4). Foto No. 1.

Cada arteria vertebral da lugar también a una rama
cerca del margen lateral del bulbo que .se convierte en
arteria espinal posterior. Estas arterias son distintas en
sus origenes, pero al dirigirse hacia afuera forman canales
plexiformes o arterias periféricas que corren longitudinal-
mente en la superficie posterior de la médula, S5imitados
lateralmente por las raices posteriores (ver figura 4).

Acompafian a las arterias espinales anterior y
posteriores, refuerzos para las raices nerviosas conocidas
como arterias radiculares dado que la mayoria de ellas
terminan en una raiz nerviosa o en ganglios de las raices
dorsales y sdlo pocas van a la médula espinal. Gillilan ha
sugerido llamarlas arterias medulares segmentarias (Foto 1,
figura 3).

Los sistemas de irrigacidn anterior y posterior no se
conectan en forma directa, sino que lo hacen por ramas de muy
pequefio calibre que forman las arterias periféricas.

La arteria espinal anterior por medio del sistema de
ramas centrales penetrantes suple la columna anterior de las
neuronas de la sustancia gris y el haz ventral y lateral
corticoespinal, espinotalamico, otros tractos ventrales y
laterales. El1 sistema arterial posterior irriga a las
columnas posteriores (fasciculo Goll y Burdach) y las neuro-
nas del asta posterior (ver figura 4).
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DRENAJE VENOSO MEDULAR CERVICAL

El retorno venoso de la médula espinal es clasificable
dentro de un amplio grupo del sistema venoso INTERNO Y
EXTERNO.

A) El sistema venosoc INTERNO se dispone en la misma
distribucién de las arterias espinales anterior y
posteriores.

B) El sistema venoso EXTERNO consiste de una serie de
senos valvulares en el espacio epidural. Los senos
plexiformes son acumulados a cada nivel
anteriormente en el canal Jjusto medial a 1los
pediculos sobre la porcidn media del cuerpo
vertebral, son muy delgados y poco aparentes a nivel
del disco intervertebral y mas obvios en la porcién
mas estrechada del ligamento longitudinal posterior
en cada segmento vertebral.

Estos vasos venosos se anastomosan libremente, cruzando
la linea media con las venas del lado opuesto. Las venas
epidurales también se anastomosan con el seno basivertebral,
el cual se localiza en el espacio entre el ligamento
longitudinal posterior y el aspecto posterior del cuerpo
vertebral.

Este complejo de v&lvulas o venas forman una continua
coneccidn entre los senos de la pelvis y senos cerebrales. El
sistema existe desde el canal espinal a través de las venas,
y pasa por los agujeros intevertebrales conectando el
complejo epidural con la vena cava y el sistema acygos.
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ANATOMIA PATOLOGICA

En la espondilosis cervical, las alteraciones
degenerativas de los discos intervertebrales ocasionan
alteraciones secundarias en las vértebras adyacentes. Las
alteraciones de la columna cervical pueden afectar a una o
varias raices nerviosas, a la médula cervical, en un solo
nivel o a varios, o bien pueden ocasionar lesiones
simultaneas de las raices nerviosas y de la médula.

PATOGENIA

Muchos autores han demostrado que las alteraciones
radiolégicas de la columna cervical no van aconmpafiadas
necesariamente de la producciédn de sintomas. El hecho de que
aparezcan o no sintomas depende de varios factores. Algunos
de éstos son mecanicos y entre ellos cabe sefialar el diametro
sagital del conducto vertebral, el tamafio e inserciones del
ligamento dentado, la existencia de fibrosis de las vainas
radiculares y de adherencias intradurales. También desempefian
un papel determinante los factores vasculares, debido a que
parte del riego sanguineo principal de la médula cervical
suele proceder de 2 a 3 arterias radiculares ya gue éstas
pueden ser afectadas por el proceso espondilético.

IL.a compresién de la médula cuando se produce, a menudo
incompleta o intermitente, también depende del grado de
listesis aunado a la degeneracién espondilética que disminuye
el didmetro del canal raquideo y secundariamente compresién
medular.

DISCOS INTERVERTEBRALES

Los discos intervertebrales estdn situados entre los
cuerpos de las vértebras y su grosor varia en las diferentes
regiones de la columna vertebral y en las diferentes partes
del mismo disco, asi como su estado de hidratacién con
relacién a la edad. Son de mayor espesor en la parte anterior
que en la posterior de la regién cervical a diferencia de
otras partes de la columna, y de esta manera contribuyen a
producir convexidad de la parte anterior de la columna.

Las alteraciones de la estructura normal de los discos
en los enfermos con espondilosis cervical es una de las
principales causas de la modificacién de -la curvatura normal
de la columna cervical.

. El disco mismo se compone de 2 partes: la periferia es

mas densa que el centro y sus fibras esté&n dispuestas en
forma de laminillas concéntricas.
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En el plano vertical, las fibras se disponen
oblicuamente, formando en las laminillas sucesivas angulos en
direcciones opuestas. Estas laminillas periféricas se
combinan para formar la parte del disco llamada "ANILLO
FIBROSO". La parte interior del disco, llamada "NUCLEO
PULPOSO", estd compuesta de una fina matriz fibrosa gque
contiene células angulares que forman una estructura
reticulada: esta parte constituye una sustancia pulposa muy
elédstica. La ruptura del ligamento longitudinal posterior o
anterior de la columna vertebral permite la protusién del
nticleo pulposo y, ademds de la presién interna de 2.5 kg/cm3,
la presidn del disco en posicidén vertical puede elevarse a
7.03 kg/cm3, o en casos excepcionales, con el esfuerzo, hasta
21 kg/cm3.

Piischel (1930), halldé que el contenido acuoso de los
discos es mas elevado en el recién nacido y que disminuye con
la edad. También observd® que era mas elevado en el nicleo
pulposo que en el anillo fibroso (27, 32).

La proporcién del contenido acuoso del anillo fibroso
con respecto a la del nicleo permanece aproximadamente la
misma hasta la quinta década de la vida, momento en el que se
produce en el nidcleo pulposo una rapida pérdida acompafiada de
alteraciones degenerativas. Esto tiene importancia clinica,
ya que la mayoria de enfermos aquejan sintomas después de los
50 afios de edad.

Saunders e Inman (1939), observan una estrecha relacidn
entre la elasticidad y el contenido del nilcleo pulposo y
estimaron que la desecacién progresiva constituia el factor
mas importante de la destruccién del disco y que é&ste es méas
vulnerable a los traumatismos que el disco normal.

La formacién de osteofitos es probablemente secundaria
a lesiones degenerativas a trumatismos de los discos
intervertebrales y cartilagos articulares de los cuerpos
vertebrales CV-CV1l y en CV1-CV1l.

Los osteofitos hacen prominencia desde los bordes de
los cuerpos vertebrales y pueden existir fisuras y erosiones
en los cartilagos articulares.

Si la protusién formada por los osteofitos y los discos
rotos hace proyeccidn hacia atras o en sentido posterolateral
a partir del cuerpo vertebral, protusidén que puede penetrar
hacia el conducto vertebral o agujeros intervertebrales
constituyéndose asi en posible causa de presidn sobre 1la
médula o raices cervicales nerviosas (figura 5, fotos 9a,B
10¢,D).
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CANAL RAQUIDEO

El tamafio efectivo del conducto vertebral cervical es
de gran importancia, puesto que donde aparece un conducto
amplio estd muy disminuida la posibilidad de compresién de la
médula (foto 6A). E1l diametro sagital del conducto vertebral
cervical es de 12-22 mm con un promedio de 17 mm (Payne 1959;
Wolf, Khilnani y Malis 1956) (25, 27, 32).

En la tabla No. 1 se describen cifras de didmetros
sagitales del conducto ragquideo en pacientes normales, en la
tabla No. 2 los mismos didmetros en pacientes con
espondilosis medidos en radiografias simples y en la tabla
No. 3 se describen diametros sagitales en pacientes con
espondilosis medidos en mielografia.

Burrows (1963), Lowman y Finkelstein (1942), por medio
de autotomografia y neumomielografia en la regidn cervical
midieron el dié&metro anteroposterior en corte sagital con
promedio de 9~5 mm de Cl1l -ClV, disminuyendo hasta 8 mm en
CVl - CV11l variando % 1 mm (3, 32).

La médula conserva su posicién relativa en el plano
sagital debido a que gueda fijada por las raices y ligamentos
dentados.

La disminucidn del diadmetro sagital raquideo tiene gran
importancia en la espondilosis cervical (7, 8, 19, 34).

Cabe recordar gque el didmetro real del conducto
vertebral puede ser menor de lo que aparece radioldgicamente,
debido a que no todos los tejidos que disminuyen el tamaifio
del conducto proyectan imagen radiolégica. Esto quiere decir
que la determinacién de la distancia entre el saliente de 1la
cara posteroinferior del cuerpo vertebral y la base de las
apéfisis espinosas de la vértebra situada por debajo (figura
6, fotos 3A,B) constituyen el tamafio maximo posible del
conducto en este punto. Cuando esta medida es de 11 mm o
inferior, es probable gue se produzca compresién medular.

La causa mds frecuente de disminucidén del diametro
sagital son los osteofitos posteriores y el plegamiento de
los ligamentos amarillos hacia dentro. Wilkinson (1960)
demostrd que los osteofitos posteriores podian disminuir el
didmetro sagital hasta 3 mm. Love y Walsh (1940), demostraron
que el engrosamiento de los ligamentos amarillos también
podia actuar como agente compresor.

Taylor (1951) (27, 28, 32), demostrd gue la
hiperextensién de la columna cervical provocaba una irrupcién
acentuada de los ligamentos amarillos sobre la médula
cervical a nivel de los interespacios y gque esto se debia al
plegamiento hacia adentro de éstos (foto No. 2).
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En algunos casos la médula puede guedar comprimida
anteriormente por osteofitos posteriores y posteriormente por
los ligamentos amarillos. En estos pacientes existen signos
de compresidn del cordén posterior junto a los signos de
afeccidn del tracto corticoespinal (fotos No. 3, 6Bg Eg) .

Si existen adherencias resulta mas facil que se
produzca una mielopatia. A menudo se encuentran adherencias
al operar enfermos con espondilosis cervical. Estas aparecen
entre la duramadre y la aracnoides, asi como entre ésta y la
piamadre y son probablemente debidos a un proceso
degenerativo crénico m&s que a un proceso infeccioso.

Semejantes alteraciones aparecen siempre gue el enfermo
ha sufrido previamente una laminectomia cervical. La
mielografia pone de manifiesto zonas difusas y fragmentadas
que se rellenan mal. Después de una laminectomia la
duramadre puede quedar engrosada y adherida al ligamento
longitudinal posterior (Brain, Northfield, Wilkinson 1952).

El ligamento dentado fija la duramadre a la pared
lateral del conducto vertebral. En algunos enfermos, este
ligamento no es sino un fino cordén filamentoso, pero en
otros forma una densa banda fibrosa que tiene importancia, ya
gue Bedford, Bosanguet y Russel (1952) sefialaron gue existian
zonas de degeneracidn medular en relacidn con los ligamentos

dentados engrosados (32).

ARTICULACIONES CIGOAPOFISIARIAS

Las articulaciones cigoapofisiarias o interpediculares
son articulaciones sinoviales formadas por adaptaciodn
articular de las facetas adyacentes superior e inferior de
los pediculos vertebrales. Las facetas superiores estdn
dirigidas hacia arriba, atrds y adentro, y las inferiores
hacia abajo, adelante y afuera. Estas articulaciones forman
los limites posterior y lateral de los agujeros de
conjuncidn.

Las alteraciones osteocartriticas de las articulaciones
cigoapofisiarias son casi tan frecuentes como las
alteraciones discales y pueden presentarse alteraciones
independientemente a la degeneracién o no degeneracién
discal. Particularmente en la regidn cervical superior C2~C4
si existen osteofitos en los margenes de las facetas
articulares de las articulaciones cigoapofisiarias, pueden
penetrar en el conducto vertebral o agujero de conjuncidén en
particular sobre las caras posterior y lateral. Si al mismo
tiempo existen alteraciones en las articulaciones
cigoapofisiarias y enfermedad del disco, las raices nerviosas
estidn doblemente amenazadas.
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COMPRESION DE LAS RAICES NERVIOSAS

Los nervios raquideos estan recubiertos a su salida de
la médula espinal por una vaina de duramadre llamada bolsa
radicular de la duramadre. En el fondo de la bolsa existen 2
aberturas, los orificios radiculares durales, y cada uno de
ellos se abre en una vaina radicular propia. Las vainas
radiculares, gque son prolongaciones laterales de 1la
duramadre, estan separadas por una pequefia hendidura cdncava
conocida con el nombre de agujero interradicular, normalmente
el nervio ocupa de una cuarta o una quinta parte del agujero
(34).

Frykholm (1951) demostrd que existen variaciones en la
morfologia de los nervios cervicales inferiores y sus bolsas
radiculares y que al ir avanzando la edad se van haciendo
relativamente fijas y por consiguiente mis susceptibles de
sufrir lesiones. Wilkinson considerd que la lesidn patoldgica
causante de los sintomas lo constituia la fibrosis de las
vainas radiculares y que dicha fibrosis se caracterizaba por:

a) Engrosamiento y opacidad de las vainas radiculares y
elementos adyacentes del saco dural.

b) Estrechamiento o desaparicién completa del embudo
dural que forma la bolsa radicular.

. ¢) Estrechamiento de la vaina duroradicular superior e
inferior.

d) Engrosamiento de la duramadre en los orificios
radiculares.

e) Engrosamiento y fibrosis de la aracnoides en las
proximidades de los orificios nasales.

Richard y Mason (1951) indicaron gque la compresidn
radicular intradural también podia ser debida a la formacidén
secundaria de quistes aracnoideos (32).

Dos son los tipos de lesidén discal que pueden ocasionar
presidn sobre los nervios radiculares o raices nerviosas:

1) Protusién dorsolateral, que no invade el agujero de
conjuncién pero que puede comprimir las raices
nerviosas intrameningeas contra 1la laminas
vertebrales.

2) Protusién intraforaminal, que procede de la parte

semilunar del disco y comprime el nervio radicular
contra la apdéfisis articular.
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La intensidad de la compresién de la raiz esta en
relacidén de la angulacién del nervio radicular y de su
situacién en el agujero de conjuncién, asi como el tamafio y
situacién de la protusidén. El contacto marginal de las
vértebras y el estrechamiento del disco ocasionan la
formacién secundaria de osteofitos en las apdfisis
articulares quienes producen estrechamiento de los agujeros
de la unidén posterolatermante.

COMPRESION VASCULAR

Existen considerables variaciones en el patrén de los
vasos sanguineos de la médula cervical, y la mayor parte del
riego sanguineo llega a través de 1-3 arterias radiculares
principales (Adamkiewitz, 1982) (17) y debido a que éstas se
ven muy predispuestas a quedar comprimidas si la espondilosis
cervical es intensa y el riego sanguineo de la médula resulta
frecuentemente afectado en los pacientes con espondilosis

cervical. De manera que la arteria espinal anterior y la
posterior actian mds como medios de coneccidn, que cono
conductos principales de llegada de sangre. Esta dificultad

puede ser persistente o intermitente, y algunas veces el
impedimento maximo s&lo se produce cuando la cabeza esta en
determinada posicién, generalmente en extensién. (Foto 7A, B,
c,).

Brain (1956), llamdé la atencién acerca de los factores
vasculares que intervienen en la produccién de sintomas en
los enfermos con espondilosis cervical, siendo las venas las
primeras en quedar comprimidas debido a la delgadez de sus
paredes y a su baja presidén, y a gue su flujo es ascendente,
se produce edema de los cordones anteriores y anterolaterales
a nivel de compresién y en algunos segmentos por debajo de la
misma. An&logamente, se produciria edema de las raices
raguideas comprimidas. La corriente de sangre arterial se
afectaria mas tarde, si es gue se llegaba a afectar, y
podrian ser comprimidas las arterias radiculares o las
espinales anteriores (4, 17, 32).

Kroghahl y Torgeson (1940), sefialaron la posibilidad de
que la presidén de los nervios cervicales, sus vasos y las
misma arteria vertebral, podrian desempefiar un papel en la
produccidén de la mielopatia (27, 32).

Hutchinson y Yates sefialaron que en pacientes después
de 50 afios, la espondilosis cervical puede deformar la
arteria vertebral dependiendo del osteofito o barra
espondilética y su relacién con la arteria vertebral o con la
,correspondlente arteria radicular principal. Y fueron-los
primeros en describir en cada&veres la deformacidén de la
arteria vertebral debida a excrecencias espondiléticas (23,
32).
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Shechan, Baver y Meyer (1960), demostraron mediante
angiografia, deformaciones de 1la arteria vertebral
ocasionadas por osteofitos cervicales y también gque la
extensién y rotacién de la cabeza aumentaba la compresién en
el lado hacia el cual éste giraba (27, 32).

HISTOPATOLOGIA

En la espondilosis cervical, la médula espinal se ve
afectada con menos frecuencia que las raices nerviosas, no
obstante, la mielopatia espondilética es uno de 1los
trastornos mas frecuentes de la médula espinal en la edad
madura y después de ella, y en todos los enfermos de edad
avanzada que sufren paraplejia espdstica se debe pensar en el
diagndéstico de espondilosis.

Las manifestaciones macroscdpicas mas aparentes del
conducto cervical son las protuberancias o barras posteriores
relacionadas con los discos intervertebrales afectados
(Wilkinson 1960, Huges 1966) (32).

Las barras transversales pueden extenderse a través de
la cara posterior de las vértebras y también pueden existir
prominencias localizadas en la regién central o lateral o
incluso una combinacién de ambas.

Los extremos laterales de las barras pueden penetrar en
los agujeros intervertebrales ocasionando asi compresién de
las raices nerviosas y también de la médula espinal,
provocando deformacidén de la médula. A menudo estas lesiones
se encuentran en mids de un nivel. La principal alteracién
estructural estaba situada en C1V y CV.

Histopatolégicamente, Wilkinson encontrdé desmielini-
zacién del corddén lateral en el sitio de la lesidén. Por
encima de los segmentos mas lesionados habia degeneracién de
los cordones dorsales. En la sustancia gris, las lesiones y
pérdidas de las células nerviosas eran a veces importantes y
en algunos pacientes encontrdé cavitacidén. Por debajo de las
lesiones aparecia degeneracién del cordén lateral (31, 32).

Hughes (1986) cree que para justificar el diagnéstico
anatomopatologico de mielopatia ocasionada por espondilosis
cervical, debe existir degeneraciédn de los cordones
posteriores y laterales, con destruccién de sustancia gris y
blanca; y presentar una deformidad debida a identacién de 1la
médula espinal producida por las protusiones espondiléticas,
aungue algunas veces puede presentarse identacién medular sin
gue existan manifestaciones clinicas ni anatomopatolégicas de
mielopatia (32).
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FACTOR CINETICO

Ambos factores, estdtico y diné&mico, deben ser
considerados en el desarrollo o progresién de la Mielopatia
Cervical Espondilética (MCE). (7, 15) Los factores est&ticos
incluyen:

A) Protusién discal cervical.
B) Osteofitos.
C) Hipertrofia de ligamento amarillo.
' D) Desarrollo del canal cervical estrecho.

Los factores dinamicos involucran el efecto de
pinzamiento en donde la médula espinal es comprimida en
extensién entre el margen posterior e inferior de un cuerpo
vertebral y la lédmina o ligamento amarillo del siguiente
nivel inferior (Foto 7) (29).

La inestabilidad tiene importancia en cualquiera de los
segmentos espondildticos o adjunto a un segmento hipermévil.
El movimiento del cuello tiende a ser un factor en 1la
produccién de compresidn, espoloneado en la presencia de un
disco intervertebral degenerado. Macnab acufié el término de
traccidén espoloneada en la columna lumbar, el cual
representa inestabilidad del segmento en movimiento.

La activacién de los sintomas de mielopatia puede
ocurrir dindmicamente cuando el didmetro del segmento
espondilético tiende a ser reducido a un grado critico. Los
sintomas pueden disminuir con una inmovilizacién externa por
un periodo indeterminado, sin un cambio obvio del di&dmetro
sagital del canal.

El diametro funcional del canal puede comprometerse en
extensién o flexidn. Esto demuestra el beneficio natural de
estabilizar el segmento cervical; adem&s de la compresién
medular espinal gue ocurre en el sitio de 1lesién
espondilética. (fotos 7 y 8).

Los factores dindmicos fueron también evaluados por
Hiyashi (12) en pacientes normales y con MCE, encontrando que
un didmetro menor de 13 mm en canal sagital din&mico, era un
factor responsable de los sintomas y que los sitios de este-
nosis mas frecuentes con osteofitos fueron C5-C6, C6-C7;
mientras que la inestabilidad fue la etiologia mds frecuente
en niveles C3-C4 y C4~CS.

Los autores notaron gue los di&metros del canal
cervical dinamico en extensidén fueron considerablemente
menores que en los didmetros estaticos.
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CUADRO CLINICO

CORRELACTON ANATOMOPATOLOGICO-CLINICA

Los sintomas y signos de espondilosis cervical abarcan
dos grupos principales: Los debidos a compromiso radicular
(RADICULOPATIA) y los debidos a compresidén medular
(MIELOPATIA). Ademds, pueden existir otros sintomas
relacionados, tales como: cefalalgia, dolor de cuello y
sintomas de insuficiencia arterial vértebro-basilar, todos
ellos pueden presentarse aisladamente o en combinacidn.

Stooky (1940) (32) distinguié 3 cuadros clinicos por la
protusién discal intervertebral:

1.- Compresién ventral bilateral de la médula cervical,
imposible de distinguirse de la compresién
producida por un tumor en el mismo sitio.

2.- Presidn ventral unilateral, tiende a producir un
Sindrome de Brown Seguard.

3.- Presidén sobre raices nerviosas.

Frykholm (1951) (27, 32) propone 4 tipos de protusién
discal y lo correlaciona clinicamente:

1.- Dorsal intrarraquideo

a) Dorsomediales, que pueden ocasionar compresidn
medular bilateral.

b) Paramediales, pueden ocasionar compresién
medular unilateral.

c) Dorsolaterales, pueden ocasionar compresién
radicular contra la parte lateral de 1las
laminas.,

2.- Intraforaminales. Proceden de la parte unciforme
del disco y pueden comprimir el nervio radicular
contra la apdéfisis articulares.

3.~ Laterales. También proceden de la parte unciforme
del disco y pueden comprimir la arteria y vena
vertebrales.

4.—- Ventrales. Proceden de los bordes ventrales del
disco y pueden comprimir eséfago.
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Batzdorf (1966) (1, 32), clasificé los pacientes con
MCE en cinco ¢grupos clinicos medulares de acuerdo a sus
signos de presentacién:

1.- Sindrome Medular por Lesidn Transversa
2.- Sindrome Medular del Sistema Motor

3.~ Sindrome Medular Central

4.- Sindrome Medular Tipo Brown Sequard

5.- Braquialgia con Sindrome Medular

RADICULOPATIA

La radiculopatia en la espondilosis cervical es una
afeccién de las raices que puede ser: dnica, mdltiple, uni o
bilateral, simétrica o asimétrica y el grado de participacién
de cada raiz es variable. No es raro que la afectacidén de las
raices vaya asociada a compromiso medular. Cerca del 20% de
sujetos describen un inicio con radiculopatia, principalmente
en miembros toracicos (21, 22, 27, 32).

Pueden distinguirse tres tipos de radiculopatia.

1.- Radiculopatia Aquda. a) Asociada a un traumatismo
con o sin manifestaciones previas, con escasas o
nulas alteraciones espondiléticas. b) Existe un
segundo grupo en el cual puede aparecer una
protusién ya existente, casos que van acompafados
de alteraciones espondildéticas cuya antigiiedad se
demuestra en los Rayos X. Es probable que exista
una rotura.del anillo fibroso y protusién del
nicleo pulposo. B
Algunas veces, los sintomas de radiculopatia aguda
no desaparecen por completo, sino gue dejan
transtornos sensitivos permanentes que, en general,
se manifiestan por dolor.

2.- Radiculopatia Subaguda. Se trata de la cléasica
neuritis braguial, gue puede presentarse en
enfermos con espondilosis cervical. No se dan
antecedentes de traumatismo agudo y es posible gque
no exista prolapso discal agudo. El paciente con
largos afos de lesiones espondiloticas demostradas
con Rayos X, con ligeros traumatismos repetidos o
un proceso inflamatorio no identificado, y gue
puede desencadenar los sintomas radiculares. Por 1lo
comin, los sintomas desaparecen en 6 semanas con
descanso y analgésicos.
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3.~ Radiculopatia Crénica. Sintomas permanentes que no
desaparecen después de un ataque agudo y el dolor
se presenta cuando efectdan un trabajo violento, al
cual no estédn acostumbrados. Estos son los gque
estén especialmente predispuestos a presentar
neuropatia braquial.

DEBILIDAD MUSCULAR POR AFECCION RADICULAR

En algin nimero de pacientes con radiculopatia aguda,
puede presentarse debilidad muscular. Esto sucede en aquéllos
en los que se ha producido un prolapsoc agudo del nlcleo
pulposo por lo comin posterolateral o intraforaminal que ha
ocasionado una compresién directa a la raiz nerviosa. En
general va acompafiado de dolor, y por un periodo de pocas
horas el enfermo advierte que el brazo ha guedado muy
debilitado. Esto es debido a que ha quedado atrapada tanto
la raiz motora como la sensitiva. Cuando la raiz afectada es
C5, los misculos involucrados son: espinosos, deltoides,
biceps, braquiradial, supinador. Rapidamente se produce la
atrofia de los misculos afectados, a veces acompafiada de
fasciculaciones y quedan disminuidos o abolidos los reflejos
tendinosos correspondientes (foto 11).

MIELOPATIA CERVICAL

Las alteraciones de la médula se presentan de manera
compleja por causa de presiones y tensiones a gue estd suje-
ta. Como estas alteraciones son debidas a factores muy dife-
rentes, es fécil comprender por gué se produce una gran
variabilidad en el cuadro clinico final. La lesidén causal
puede ser uno o varios osteofitos a diferentes niveles,
ademds en cada uno de los niveles es muy variable la exten-
sidén de la afectacidén de la sustancia gris y la blanca, y en
ésta Gltima la de los cordones anteriores, laterales y poste-~
riores.

Por todo ello, el cuadro clinico resultante suele
corresponder al de una lesién incompleta de la médula espinal
gue afecta en forma diseminada a elementos especiales, forma
limitada a veces a un solo nivel segmentario, pero gue con
frecuencia afecta a varios niveles en mayor o menos extensién

MIELOPATIA DE COMIENZO SOLAPADO "TIPO MEDIO"
Al comienzo la mielopatia suele progresar lentamente y
el enfermo advierte un aumento de incapacidad en el

transcurso de pocos meses. Con mucha frecuencla existen
también antecedentes de sintomas radiculares.
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"Son tres tipos de sintomas frecuentes que pueden
presentarse de modo aislado o en combinacién: disestesias en
las manos, debilidad y falta de precisién en el movimiento y
de los miembros inferiores.

Existen tres formas de presentacién de mielopatia, dos
de inicio agudo y una de inicio subagudo y esté&n
correlacionadas por factores diferentes:

1.- Comienzo subagudo debido a subluxacidn esponténea.
Algunas veces, los sintomas de la mielopatia
cervical se desarrollan répidamente y llegan a ser
intensos en el curso de pocas semanas, esto es
observable en estudios radiolégicos.

2.~ Comienzo agudo debido a 1lesién vascular
sobreafiadida. Se produce raras veces y se observa
generalmente en enfermos con hipertensién u otras
manifestaciones de enfermedad cardiovascular;
aunado o no a lesiones espondiléticas.

3.- Comienzo agudo debido a traumatismo provocado por
un mecanismo de "latigazo".

SINTOMAS Y SIGNOS SENSITIVOS

Algunas veces se presenta pérdida sensitiva cuténea por
trayecto de dermatoma afectado y algunas veces dos dermatomas
por arriba del nivel lesionado. La sensibilidad perdida es
para dolor, calor, frio. El sentido vibratorio se ve a menudo
disminuido o abolido por debajo de la lesiédn.

SINTOMAS Y SIGNOS MOTORES

. Puede existir debilidad o torpeza en una o ambas manos.
La intensidad de la atrofia en los miembros superiores
depende de la extensién, asi como del compromiso y
distribucién de los segmentos medulares gue han guedado
afectados. Cuando la localizacién principal del transtorno se
sitGa en la parte inferior del abultamiento cervical, 1la
atrofia es mAs acentuada en los flexores de mufieca y dedos,
asi como en los pequefios misculos de la mano, produciendo
mano de garra (foto 11). La atrofia puede ser ligera o
acentuada.

En la mielopatia cervical gueda afectado el tracto
corticoespinal por debajo del nivel de la lesidén, mientras
gque si se da simultidneamente una radiculopatia motora
aparecen los signos que corresponden a la lesiébn de la moto-
neurona inferior de aquel segmento.
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La fasciculacidén muscular suele ser poco aparente, y
cuando se presenta es por lo general de distribucién
segmentaria, si bien la fasciculacién nunca es tan intensa
como la que se observa en los casos avanzados de la
enfermedad de la motoneurona.

. En los miembros inferiores se da el cuadro clinico méas
frecuente de la paresia espédstica, gquedando a menudo més
afectada una pierna gque la otra. Es frecuente observar una
ligera atrofia general. Como se da cominmente en 1la
paraplejia, ésta es mads marcada después de periodos de
inactividad y tiende a incrementarse por las mafianas Yy
después de sentarse. Los pacientes gque presentan esta
afeccién tienen incapacidad para acelerar la marcha y tienden
a tropezarse y caer con frecuencia.

Aungue en la exploracidon fisica se detectan sintomas en
las extremidades inferiores, sélo cerca del 50% de los
pacientes lo refieren, 27% mencionan manifestaciones de un
solo lado y 22% de los dos. El promedioc de duracién de estos
sintomas es de 3.5 afios (4, 27, 32).

SINTOMAS VESICALES

Estos son raramente severog y los pacientes no los
mencionan. Se encontraron en un 25% de los pacientes con
sintomas sensoriales en las extremidades superiores. Méas
comin que la incontinencia urinaria, lo fueron la urgencia
urinaria y la nicturia. Adem&s, se presenta solamente
asociada con lesiones medulares severas. La incontinencia
fecal se presentd en menos del 2% de los pacientes (27).

REFLEJOS

El patrén de reflejos en las extremidades superiores
cambia en la MCE, son de particular interés en los sujetos
con debilidad de miembros torécicos espésticos.

Algunos cambios en la actividad de los reflejos son el
resultado de la interaccidén de la motoneurona superior y de
la motoneurona inferior en cada nivel segmentario
involucrado.

En la MCE los reflejos de los miembros toradcicos estéan
comGnmente exaltados en una o en ambas extremidades, un
reflejo normal o inactivo descarta el dafio al tracto corti-
coespinal a nivel de la lesién o mas rostral (27).

Cuande un componente radicular cervical estd agregado,
el reflejo segmental puede estar disminuido o ausente.
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Brain, Northfield, Wilkinson (1952) (32) mencionan que
en una MCE, el nimero de patrones de asimetria o disociacidén
en los reflejos de las extremidades superiores deben
describirse:

1.~ Ausencia de reflejo bicipital o tricipital con
presencia de otros reflejos ipsilaterales.

2.- Diferencia marcada entre el reflejo bicipital y
tricipital en la misma extremidad o en la
extremidad contralateral.

3.~ Disminucién del reflejo bicipital y estiloradial en
una extremidad, con una hiperrespuesta del
tricipital ipsilateral.

4.- Ausencia de la respuesta flexora del antebrazo,
como respuesta al estimulo estiloradial, se observa
una hiperflexién de los dedos. "Reflejo radial
invertido".

La presencia de un reflejo radial invertido tiende a
ser un valioso signo confirmativo de MCE y puede
ocasionalmente presentarse con otras condiciones que
involucran la médula espinal, particularmente la esclerosis
niltiple.

Los reflejos de las extremidades inferiores estan
particularmente aumentados, y s6lo menos del 14% se acompafa
de canal lumbar estrecho.

Los reflejos abdominales suelen estar disminuidos, pero
en muy raras ocasiones faltan por completo. Este es un
detalle Gtil para diagndstico, ya gue los enfermos con
esclerosis midltiple pierden los reflejos abdominales en una
fase precoz de la enfermedad.

Algunas veces cuando se afecta la via piramidal

aparecen los signos de Babinski, Hoffman y Clonus, cuando la
enfermedad estd ya avanzada (4, 21, 27, 32).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAIL

I. ESPONDILOSIS CERVICAL QUE NO ES CAUSANTE DE LOS SINTOMAS

a)

b)

Sintomas que simulan radiculopatia:

1.- Nervio Mediano (C6-C7). Compresidén del tGnel del
carpo. La electromiografia y pruebas de
conduccién nerviosa confirman el diagnéstico.

2.~ Nervio Cubital: (C8-T1). Suele estar comprimido
a nivel del codo o del canal de Guyon en menor
frecuencia. La EMG confirma el diagnéstico.

3.~ Sindrome Costoclavicular o de Salida Toracica:
Se debe a presidén sobre el cordén interno del
plexo braquial a nivel de la apertura superior
del toérax.

4 .- Amiotrofia Neuralgica: Se caracteriza por dolor
intenso en brazo y distribucién radicular
seguido a los dos dias generalmente de notable
debilidad de los midsculos inervados por 1 & 2
raices.

Espond11051s cervical acompafada de sintomas que
simulan mielopatia cervical debida a causas de dolor
psicégeno.

II. ESPONDILOSIS CERVICAL, CAUSA PARCIAL DE SINTOMAS JUNTO A
OTRA AFECCION

a)

b)

c)

4)

e)

)

Esclerosis miltiple descrita por Brain y Wilkinson
(1957). La Resonancia Magnética y Estudios
Inmunolégicos de liquido cefalorraquideo confirman
el diagnéstico.

Sindrome de Mala Absorcidén, degeneraciédn combinada
subaguda, deficiencia de vitamina B12 y &acido
félico.

Diabetes Mellitus. Por la presencia de Neuropatia
y/o Anmiotrofia Diabética.

Malformaciones Congénitas. Arnold Chiari.

Afecciones Vasculares. Insuficiencia vértebro-
basilar.

Asociacidén a Tumor Intrarraquideo.
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III. AUSENCIA DE ESPONDILOSIS CERVICAL, SIMULADA POR OTRAS
ANORMALIDADES RADIOLOGICAS DE LA COLUMNA CERVICAL

a) Artritis Reumatoidea. Se confirma el diagnéstico con
pruebas inmunolégicas.

'b) Artropatia Cervical secundarias a siringomielia,
tabes dorsal, diabetes mellitus.

c) Artropatia por gota, fluorosis, tratamiento
esteroideo prolongado, carcinoma secundario.
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DYAGNOSTICO RADIOLOGICO

ESTUDIOS SIMPLES

La exploracidén detallada debe poner de manifiesto las
23 articulaciones de que consta la columna cervical y 1la
manera de cdmo se mueven, en particular los movimientos de
flexidén y extensidn.

Brain (1963) y Bull (1948) (6, 28, 32) emplearon
proyecciones A.P. lateral, oblicuas, laterales en flexiédn,
extensién y laterales desviadas, en las cuales descubrieron
hallazgos que mencionaremos a continuacioén:

PROYECCIONES SIMPLES

a) Anteroposterior (A.P.). En esta proyeccién se
demuestra la posicidn, las articulaciones neuro-
centrales y las formaciones laterales. Es

indispensable poner de manifiesto las anomalias
congénitas, pero sdlo demuestra las grandes
alteraciones degenerativas de las articulaciones
cigoapofisiarias.

b) Lateral. Pone de manifiesto la posicidn general de
la columna vertebral cervical, la altura de los
discos, los osteofitos anteriores y posteriores, la
superposicién de las articulaciones cigoapo-
fisjarias, las laminas y las apdfisis espinosas.
Permite medir los discos y el diametro A.P. del
conducto cervical, aunque hay que tomar en cuenta
que existen estructuras blandas que no aparecen en
los Rayos X y que provocan compresidén de la médula,
por lo gue este método no es de gran importancia
para medir el canal raquideo.

c) Oblicua. El paciente gira 50° desde su posicién
A.P. y el rayo central, para formar un angulo de 10°
hacia arriba centrado en €3 puede observarse la
penetracidn de los osteofitos cigoapofisiarios en
los agujeros de conjuncién y sus relaciones con las
articulaciones neurocentrales y apofisiarias.

d) Lateral Desviada. Esta proyeccidn es de poco usc,
pero valora y demuestra alteraciones cigo-
apofisiarias. Son tomadas a 12°, algunas a 10° que-
presentan las articulaciones 01goapoflslar1as de
perfil y separadas por un margen suficientemente
ancho que permite distinguirlas.
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e) Lateral en Flexidn y Extensién. Tienen valor para
demostrar variaciones normales, las verdaderas
subluxaciones y hasta las luxaciones que sdlo pueden
poner de manifiesto en flexidn acentuada después del
traumatismo.

f) Lateral en Flexidén y Extensién Forzadas o Pasivas.
Ponen mds de manifiesto lesiones de subluxacidn
ventral.

g) Proyecciones A.P. con Flexidén Lateral Derecha e
Izquierda. Pueden proporcionar informacidn
complementaria sobre el movimiento vertebral
cervical, pero son de poco uso.

TOMOGRAFIA LINEAL

Puede ser empleada en proyecciones A.P. lateral u
oblicuas. Es Gtil para demostrar la localizacidén exacta de
los osteofitos y fue indispensable en la pneumomielografia.

PNEUMOMIELOGRAFIA

Descrita por Crandell y Havafec (1964), es un estudio
en el que se utiliza gas oxigeno (0,) intercambiandolo por
liquido cefalorraquideo (LCR) en el espacio subaracnoideo.
Fue utilizado antes de la aparicién de los medios de
contraste positivos, actualmente se encuentra en desuso.

MIELOGRAFIA

Elliot y Kenner (1945) (32) llamaron la atencidén sobre
el valor de la mielografia para el diagnéstico de mielopatia
cervical. E1 contenido del canal espinal, mas especificamente
la estructura de la médula espinal no puede verse en Rayos X.
La inyeccién subaracnoidea de material de contraste positivo,
inicialmente medios liposolubles y en la pasada década con
contrastes hidrosolubles, mads recientemente agentes no
idénicos de baja osmolaridad iopamidol e iohexol, deben ser
introducidos para este propésito, que vienen a reflejarse en
la calidad del estudio radiolégico y en menos efectos
secundarios o complicaciones post-estudio, al penetrar el
contraste a la cavidad endocraneal. La vista lateral es la
de mas ayuda en el asesoramiento de la configuracién externa
de la médula y/o valoracién de las intrusiones 6&seas dentro

del canal.
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA SIMPLE

Este estudio provee mas informacién significativa, de
acuerdo al tamafio del canal espinal y morfologia vertebral,
asil como sobre el tamafio y direccidédn de los osteofitos que
son claramente identificados en cortes transversales con
vista axial. No se observa la morfologia de la médula (11).

Una cuantificacién en términos de medicidén del di&metro
del canal, puede ser medida con reconstrucciones axiales
coronales y sagitales gque aumentan el valor del estudio. El
uso de contraste endovenoso facilita el diagnéstico
diferencial entre herniacién discal y espondilosis, puede ser
Gtil para estudios radiolégicos de control post-operatorios,
para valorar lesiones residuales y colocacidédn del injerto.

Recientemente programas computarizados permiten
estudios tridimensionales reformando las imdgenes axiales y
que nos pueden dar mas informacién.

MIELOTOMOGRAFIA

La combinacién de estudio con contraste subaracnoideo y
posteriormente (4~6 horas) tomografia con cortes
transversales y vista axial, permite visualizar el hueso en
detalle y estructuras de tejidos blandos en el canal espinal
con detalle fino, pudiendo el radidélogo evaluar la compresidn
de la médula espinal nivel por nivel (foto 6B, C, D, E).

Reconstrucciones coronales, sagitales y oblicuas
proveen adicional informacion (foto 10B).

El simple y mas informativo método de imagen para
visualizar la médula es el plano axial, gque presenta la
forma, tamafio de la médula y canal espinal. (11, 16, 34).

IRM

La IRM ha venido a suplir e incrementar la frecuencia
del uso de la mielografia para examinar estos pacientes con
MCE.

La técnica de surfase coil en la Resonancia Magnética
tiende a ser equivalente o superior a la mielografia en
algunos casos de mielopatia cervical en donde el uso de este
estudio en la evaluacién de pacientes con radiculopatia es
m&s controversial.

Larsson - (1989) en un estudio de 26 pacientes reporta

que el estrechamiento del canal cervical fue mejor valorado
en estudio de mielografia que en mielotomografie e IRM. Se
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entiende que el estudio de mielografia es un estudio dindmico
Yy se realizdé en posicidén prona y con hiper extensién de 1la
columna cervical y la IRM se realizé en posicidn neutra en
dectibito supino.

Asi, la listesis se reporta como mejor observada en
mielografia que en IRM o en mielotomografia (foto 10).

La presencia de herniacién discal fue mejor observada
en la IRM, ya que se detectd otro nivel que no se habia
detectado en la mielografia o mielotomografia.

La presencia de deformidad de la raiz radicular fue
mejor observada en la mielografia gue en la mielotomografia o
IRM.

La sensibilidad de cada uno de los tres métodos en la
deteccidn de afeccidn radicular fue: mielografia 0.73,
mielotomografia 0.73 e IRM 0.77

' La compresidén medular se observa m&s cuando el estudio
se realiza dindmico (foto 7).

Esta es una nueva modalidad de imagen en neuro-
radiologia y provee informacién que otras modalidades no
presentan en adicién, morfologia y patologia medular, asi
como compresién medular gue demuestra patologia dentro de
la misma. Ejemplo: siringomielia, hematoma, infarto, gliosis
o tumor (18, 20, 24).

IRM, sin embargo, es pobre para demostrar detalles
éseos como espondilosis. La IRM no reemplaza enteramente
otros procedimientos de imagen radiolégicos (29).

La -administracién de contraste Gadolinio en la MCE es
de ayuda, ya que capta a nivel de osteofitos el contraste y
descarta la posibilidad de una patologia medular agregada, ya
sea dafio vascular y/o tumor (16, 29).

Por lo gue describiremos por separado cada estudio.

MIELOGRAFIA

Existen dos tipos de estudios mielograficos, segiGn el
sitio de administraciédn del medio de contraste positivo:
mielografia ascendente y descendente.

El contraste debe administrarse por via lumbar para el
estudio ascendente 'y en caso de blogueo a nivel cervical esta
indicado administrar el contraste por puncién cisternal entre
Cl1-C2 lateral u occipital en la linea media posterior,
siguiendo el ligamento nucal (mielografia descendente).
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Para la administracién por via lumbar James (1965)
indica que 12-24 cm® es una cantidad suficiente para examinar
por completo la regidn cervical. Para la administracién por
via cisternal se necesita menor volumen, aproximadamente 7
cm” .

SIGNOS RADIOLOGICOS DE ESPONDILOSIS
CERVICAL EN ESTUDIOS SIMPLES

Las angulaciones que se presentan en estudios simples
en posicién neutra o de flexién desaparecieron constantemente
en la hiperextensidén. Esto hace pensar gue la angulacién de
la curvatura en hiperextensién tiene mas importancia que
cualquier otra progresién.

- El didmetro A.P. del conducto vertebral (figura 6)
constituye la medicién més Gtil en la espondilosis cervical,
ya que en general se admite que en los conductos estrechos es
mds fdcil que se produzca compresidén medular y va medida de
la cara posterior de los cuerpos vertebrales a la linea
cortical de las apd6fisis espinosas (fig. 5) descrita por Wof
y Cols (1956) (32) en 299 adultos: a 1.83 metros de
distancia.

Cuando el conducto estd estrechado por osteofitos, 1la
medida A.P. mas reducida suele estar entre el saliente de la
cara postero-inferior del cuerpo vertebral y la base de la
apbfisis espinosa de la vértebra situada por debajo (fig. 5).
El cuerpo vertebral se desplaza hacia adelante en flexién, y
este diadmetro puede tener unos 2 mm menos en extensién
completa. Puede esperarse compresién medular si el diametro
sagital en cualquier nivel es de 10 mm o menos, cuando la
cabeza estd en posicién central. Si la medida es 13 mm o mas,
no es probable que las solas alteraciones espondiléticas sean
la causa de la compresidn medular.

Cabe también gque la sustancia discal expulsada, no
calcificada, pueda contribuir a la compresién de la médula
(fotos 4, 10cC, D). :

El espolén observado en la radiografia lateral puede no
estar situado en la linea media, por consiguiente, una medida
tomada a partir de él no puede representar el verdadero
didmetro sagital.

En la tabla 1, Payne (1959) (25) aporta cifras de
didmetros sagitales en personas normales; en la tabla 2
didmetros sagitales de pacientes con espondilosis sin
mielografia y en comparacidén con la tabla 3 diametros
sagitales de enfermos con espondilosis medidos en la
mielografia.
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ARTICULACIONES CIGOAPOFISIARIAS

Las alteraciones degenerativas que algunos 1llaman
osteoartrosis y osteoartritis son una parte integrante de la
espondilosis. Las articulaciones superiores aparecen més
afectadas gque las inferiores presentando estrechamiento del
cartilago, esclerosis de los mérgenes &seos y osteofitosis
que se obsevan en proyecciones A.P.

Los osteofitos cigoapofisiarios y neurocentrales pueden
penetrar conjuntamente en los agujeros de conjuncién. Los
primeros se producen de modo especial en la regidn cervical
superior y los segundos en la regién cervical inferior y su
penetracidédn combinada se presenta en primer lugar en 1la
regidén cervical media. Pueden no ser simétricos.

UTILIDAD DE I.A MIELOGRAFIA (11, 16, 29).

1.- Para excluir una lesidn operable cuando los datos
clinicos y de laboratorio no son convincentes y
cuando la orientacidén diagnéstica se dirige hacia
una enfermedad degenerativa.

2.~ Para confirmar una lesidén intraespinal de modo
particular en enfermos con extensa espondilosis y
evidentes manifestaciones clinicas.

3.~ Para precisar la naturaleza y extensién de una
lesidn conocida.

4.- Para excluir lesiones miltiples.

5.~ Para determinar la causa de sintomas gque aparecen
después de una laminectomia.

La mielografia pone de manifiesto la penetracidn en el
espacio subaracnoideo de tejidos tanto &seos como blandos y
su accién sobre la médula espinal (foto 2, 10A).

La espondilosis produce defectos de deplesidn centrales
y laterales. Pueden darse uno o varios defectos centrales o
uno o varios laterales, o bien una combinacién de ambos. Si
rebasan las protusiones &seas, deben incluir tejidos blandos.
Si no-van acompafiados de protusiones &seas son Gnicamente
causados por lesiones de los tejidos blandos, en los que
quedan incluidos el disco o el niicleo pulposo o ambos
pudiendo ser algunos agudos o crdénicos segn el cuadro
clinico (Foto No. 2). Los defectos de deplesidén. posteriores
se exageran con la extensién del cuello y debido al
“"plegamiento” del ligamento longitudinal posterior pueden
extenderse por toda la anchura de los discos y a esto se le
llama “barras transversales",
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COMPLICACION DEL ESTUDIO MIELOGRAFICO

La mielografia se asocia con algunas complicaciones
potenciales y muy pocas veces con deterioro neurolégico y

ocurre aproximadamente en 0.023%. En 4,356 estudios
mielogradficos realizados, 2/3 de estos casos por
hiperextensién y 1/3 parte por complicacién en la puncién

cl-Cc2 al admlnlstrar el contraste (29).

Otras complicaciones que pueden presentarse son
hematoma intracraneal e intrarraquideo, herniacién cerebral
en posicién sedante cuando existe hipertensién intracraneal,
dolor transitorio radicular en piernas, exposicién a
radiacidn ionizante, cefalea, ndusea, vémito y convulsiones.
En algunos contrastes puede ser dificil valorar la columna
cervical baja por interposicién de hombros y en la tomografia
pueden mostrar artefactos.

MIELOTOMOGRAFIA

Tomografia seguida de m1elografia cervical debe ser el
método de eleccidn antes del advenimiento de la resonancia
magnética en la evaluacidn radiolégica prequirdrgica con
radiculopatia o mielopatia cervical. La mielotomografia es,
sin embargo, un estudio invasivo con potenciales
complicaciones y/o reacciones al medio de contraste
utilizado, ademds que requiere de hospitalizacién para
observacién post-estudio.

El uso de la mielotomografia fue descrito primero por
Dichiro y Schellinger (1976).

Los hallazgos mielotomograficos fueron estudiados y
clasificados por Y.L. Yu G.H. y Cols. en 1983, posteriormente
en 1986 (34) realizaron una correlacidn clinica radiolégica
con una posible fisiopatologia en un estudio de 53 pacientes
con M.C.E. y /o radiculopatia cervical. Usaron tomografia
seguida cuatro horas de mielografia, administraron contraste
subaracnoideo, metrizamida, observando que la morfologia de
la médula con el medio de contraste presentaba diversas
formas y los pacientes diferentes cuadros clinicos. Con las
tomografias trasversales con vista axial, evaluadas de 2 a 4
horas, que se representan con las fotos 6B C D E.

En nuestro servicio de neurocirugia y en conjunto con
el servicio de radiodiagnéstico a esta clasificacién
mielotomografica, realizamos una correlacidén con IRM con
cortes trasversales con vista axial y los correlacionamos
también clinlcamente a los pacientes estudiados (Foto 6B, 88
Y Bg Ez, Eg). Observando cambios similares a los

reportaégs por Yu (1986) (34).
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En la foto 6A presenta una imagen normal de I.R.M. en
corte transversal con vista axial.

Esta clasificacién presenta las siguientes categorias:

A = Existe una deformidad anterior central a la médula
ocasionado por la penetracién del osteofito o disco
dentro del canal raquideo (Fotos 6 By, By, Bj) Yy se
subdivide en:

Al= Deformidad medular ligera con didmetro A.P.
reducido en menos del 25%. Fotos 6 By, By.

A2= Deformidad moderada de la médula con diametro
A.P. reducido 25 al 50% Fotos 6Bg, Bg-

A3= Deformidad severa de la médula con diametro
A.P. reducido en mds del 50%. Fotos 6Bg, Bg.

B = Presenta deformidad medular anterior unilateral
(Foto 6 C;, Cy), y se subdivide en:

Bl= Compresidn anterior unilateral, preservando
bordes redondeados de la superficie lateral de
la médula (Fotos 6C5, Cg).

B2= Compresidn medular unilateral mds severa (Fotos
6C,, Cg)-
4 -6 . 2
C = Define una forma medular con deformacién medular
anteror bilateral resultando una morfologia un poco
angular mas que liso (Fotos 6D, , Dz),
subdividiéndose en:

Cl= La superficie posterior mantiene convexidad
lisa (Fotos 6Dz, Dg), con compresién anterior
bilateral.

C2= Deformidad anterior y posterior comprimidos
formando una angulacién medular anterior y
posterior (Fotos 6D,, Dg).

D = Define una mayor morfoiogia medular con efecto de
compresidén anterior central y bilateral en forma
simétrica (Fotos 6E;, E;), subdividiéndose en:

D1= Cuando la superficie posterior se mantiene lisa
redondeada (Fotos 6E;3, Eg).

D2= cuando la superficie posterior se observa
angulada como efecto de compresién anterior y
posterior (Fotos 6E4, Eg).

E = Se define cuando existe listesis vertebral mayor de
2.5 mm.
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DESVENTAJAS EN EL ESTUDIO MIELOTOMOGRAFICO

- ~ Limitado estudio para regiones a los extremos de los
niveles solicitados, no detecta alteraciones.

~ Utiliza radiacién ionizante.

- En un estudio invasivo requiere puncién lumbar o
cervical alta para administrar el contraste
subaracnoideo.

— Segin el medio de contraste utilizado subaracnoideo
dependeréd la resolucidén del estudio y los efectos
secundarios presentes.

~ Puede requerir horas de hospitalizacién posterior o
el estudio para observacidn por la presencia de
efectos adversos al contraste.

~ Sugiere la visualizacién de la morfologia medular.

- No valora la estructura medular o alteraciones
presentadas en la misma.

. — Puede presentar artefactos al valorar la columna
cervical baja.

~ No puede realizar un prondstico con tan solo la
morfologia de la configuracién externa medular sin
valorar su estructura (Fotos 6 B C D E y 10 B).

IRM

El advenimiento de la imagen de resonancia magnética
(IRM) ha cambiado el protocolo del estudio de los pacientes
con trastorno en la celumna vertebral con compresidén medular,
Yy en la regidén cervical no es la excepciédn.

La IRM se considera un estudio ideal para valorar los
casos de mielopatia, el papel de I.R.M. en la evaluacidn de
los pac1entes con radiculopatia es mads controversial y la
utilizacién de la mielotomografia es mds sensible para
detectar alteraciones puramente radiculares (29).

En los tGltimos ocho afios numerosas técnicas en I.R.M.
tienden a presentarse: técnica de Surface-Coil, Software y
técnicas de exploracién van a refinar y a demostrar una
precisién detallada en la evaluacién de mielopatia cervical y
delinear estructuras anatdémicas dentro del agujero de
conjuncidn.
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Aungue algunos radidlogos con equipos de mayor
definicién 1.5 tesla en la exploracién radicular, lo
consideran de alta sensibilidad y mejor definicidén para
detectar patolegia radicular y, a la vez, detectar cambios
estructurales a nivel medular (2).

Con la técnica de Fast-Scan realizamos un diagnédstico
diferencial rapidamente, entre la protusidén discal y el
osteofito como causante de compresidén medular dentro del
canal raquideo (20, 26, 29).

VENTAJAS EN I.R.M.

- Capaz de estudiar la columna cervical completa y unién
craneo vertebral y las primeras vértebras dorsales en
un solo estudio en proyeccidn sagital.

- Capaz de valorar la médula cervical completa, unién
bulbo medular y primeros segmentos de la médula
dorsal.

- Utiliza radiacién no ionizante.

- Es un estudio no invasivo.

- No requiere contraste subaracnoideo.

- El uso de Gadolinio intravenoso ayuda a detectar
osteofitos y posibles alteraciones vasculares en la

médula, asi como descarta otra patologia medular.

-~ El1 uso de gadolinio intravenoso no causa
complicaciones y casi nulos efectos secundarios.

- No requiere hospitalizacién.

~ Puede realizar un pronéstico clinico por los hallazgos
radiolégicos observados con las diferentes técnicas de
exploracidn.

- Es mas exacto para valorar la columna cervical baja y
la médula comparado con mielografia y mielotomografia
(Fotos 3, 4, 7, 8, 9 y 10).

Ossama Al-Mefty (1988) (24) encontrd dos tipos de
lesiones con M.C.E., que se detallan a continuacién:

ler. tipo: Localizado en la médula espinal con cambios a
nivel de la compresién que consiste en mielomalasia,
y fue mejor valorado en imagen TR2 como sefial de alta
intensidad (Foto 7B, 7D).
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20 tipo: Las lesiones consisten en necrosis quistica o
secundaria con la presencia de Sirinx observada
localmente y/o se extendia longitudinalmente hacia
arriba o abajo de la compresidén medular.

Las lesiones tardias fueron observadas mejor como
sefiales de baja intensidad en TRI en I.R.M. como un signo de
sefial de vacio (liquido en movimiento en densidad de protones
o TR2 en I.R.M.); sugiriendo que lesiones segmentadas al
nivel de la barra espondildética representa cambios de
protones temprano por presién y rodeando la misma zona que
envuelve la sustancia gris. Mismo que se observa como
reforzamiento en una mielotomografia tardia como signo de
ojos de serpiente o signo de huevos fritos (Foto 5).

Esta bien establecido que I.R.M. es una ayuda en el
estudio neuroradiocldgico para el diagndéstico de enfermedad
medular espinal aguda o crdénica. Por esta evolucidn cabe
sefialar gque los hallazgos observados en I.R.M. en las
diferentes secuencias de tiempo de relajacidn van a variar
(18).

Thomas F. Mehalic (1980) (18) refiere gque el edema,
inflamacidén, isquemia vascular, mielomalasia y gliosis,
representan una sefial en TR2 diferente teniendo la misma
imagen TRI, proponiendo la siguiente escala andlogo visual:

Grado Incremento de senal.
o] Sin cambio

L1 Ligero hiperintensidad (+) Foto 3A,B.
2 Moderado intensidad (++) Foto 4A, B.
3 Intenso (+++) Foto 9A, B.
4 Muy intenso (++++) Foto 10 C, D.

Y aquellos pacientes gque presentaban el TR2 grado 3 y
4 en el estudio de control al mes cambiaron a grado 2 y 1.

Esta sefial anormal observada en TR2 disminuia con el
estudio de control postquirGrgico y lo correlaciond
clinicamente ya que estos pacientes mejoraban en su
sintomatologia (Fotos 9A, 9B, 9C y 9D).

Existen otras patologias gue provocan aumento de la
sefial de intensidad en la médula en un TR2 que fueron:
tumores, siringo mielia, hidromielia, lesiones
postraumi&ticas, mielomalasia, inflamaciones, dismieliniza-
cién, isquemia, isquemia, hemorragia y gliosis, atrofia
medualr, isquemia o infarto, metastasis, esclerosis maltiple,
neurofibromatosis, etc.
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La sefial de intensidad del osteofito es similar a la
del LCR, ligamentos, duramadre y hueso cortical por lo que el
didmetro medular A-P se sobre estima por un corte axial.

En IRM ya que el LCR es de alta intensidad en TR2 las
diferentes técnicas de un tiempo de relajacidén o tiempo de
excitacidén, spin echo o gradiente, minimizan los artefactos
provocados.

La eleccién de realizar estudio con corte trasversal y
vista axial es escogido con imagen en proyeccién sagital en
los sitios de mayor compresidén o trastorno medular (Fotos 6B7
B8, B9, 6C5, Cc6, 6D5, D6, 6E5, E6 y 9E).

FACTOR DINAMICO VALORADO POR IRM.

Estenosis o canal alterado en un paciente con un rango
de movimiento mayor a 60° correlaciona con progresién de
M.C.E., la combinacién de compresidén medular y movimiento
cervical es en suma patogénesis de la M.C.E., es por eso que
un collarin cervical detiene la progresidn de la mielopatia.

Es por eso gue la TAC y la I.R.M. se realizan en
posicidn neutra, y se sobre estima una estenosis creada por
subluxacién, con compresidédn mayor medular y por los
ligamentos plegados.

Aungue algunos estudios demandan que vistas en flexidén-
extensién de la columna cervical se obtienen por I.R.M.,
tenemos experimentado que extensién maxima es dificil de
obtener por el tamafio pequefio del Gantry y los procesos
dindmicos involucrados en la patogénesis de M.C.E. ocurren
por extensién principalmente.

En un examen radioldégico la verdadera extensidn es
muchas veces critica y puede exacerbar los sintomas ya
existentes o agravarlos (Fotos 7A, 7B y 7C).

Usando un gradiente echo mi4s que un spin-echo en I.R.M.
en TRI con gadolinio, es posible distinguir en 93%
sensibilidad entre protunsién discal y osteofito.

Asimétria de la sefial LCR y pérdida de la hiper-
intensidad producida por la grasa en la regidén de la raiz
nerviosa, es el hallazgo mas fidedigno de afeccidn radicular
detectado en I.R.M. (26, 29).

En la I.R.M. el agujero de conjuncidén estrecho puede

ser observado mediante el uso de proyecciones oblicuas 'y
administracién de contraste endovenoso gadolinio.
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La I.R.M. con alta resolucién de imagen de 1.5 tesla y
los cortes trasversales con vista axial, pueden ser el
procedimiento de eleccidén para asesorar radiculopatia
cervical, siendo igual sino mejor que la mielotomografia.
Sin embargo, este estudio no es invasivo comparado con
mielotomografia.

Ademds, para valorar el &rea de superficie medular
midiendo el di&metro trasverso y anteroposterior son
necesarios los cortes trasversales como se nmuestran en las
fotos 6B, 6C, 6D y 6E y asi valorar un prondstico clinico por
los hallazgos radiolégicos en un estudio preoperatorio.

La I.R.M. conjuntamente con estudios simples

radiolégicos nos detectan cambios espondiléticos pequefios en
los agujeros de conjuncién, que no se observan en la I.R.M.
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PRONOSTICO

Es necesario para valorar un prondéstico en M.C.E. tomar
en cuenta los factores individuales que intervienen en la
produccidén de sintomas cuanto sea posible, a fin de poder
llegar al pronéstico en un enfermo determinado.

Brain Northfield y Wilkinson (1962) (32) creyeron gue
el prondstico estaba influenciado desfavorablemente por 1la
edad, lesiones importantes en la médula, lesiones miltiples
de 1l6s discos y larga historia clinica, consideraron asi
mismo que si debia llevarse a cabo la operacién era mas facil
que resultara con éxito en los enfermos con menor tiempo de
evolucién y menores signos patolégicos agregados.

Clark y Robinson (1964) opinaban gque el prondstico era
independiente de la edad, duracién de los sintomas y de la
importancia de las alteraciones anatomopatoldgicas de 1la
columna cervical (32).

Lee y Turner (1963) sostenian que la edad del comienzo
y la intensidad del cuadro clinico tenian su importancia
(32).

James (1965) (32) por su parte, opinaba gue el
prondstico era independiente de la edad, sexo, traumatismo,
antecedentes de procesos degenerativos en la columna
vertebral, dimensiones del conducto, tipo de cuadro clinico y
extensién de la incapacidad inicial, pero se veia
desfavorablemente influido por la duracidén de los sintomas
antes de haberse establecido el diagnéstico y por el aumento
de proteinas en L.C.R.

Hughes (1966) (32) afirmé gque el estrechamiento del
diametro antero-posterior (A-P) del conducto vertebral debido
a protusiones espondildticas superaba en importancia
cualquier hallazgo aislado.

Symon y Lavender (1967) (32) consideraron gue
aproximadamente del 60 al 70% de los enfermos sometidos a
laminectomia presentaban cierta mejoria hasta caminar, siendo
que previos a la cirugia se encontraban en cama, y que el
retraso para someterlo a tratamiento quirdrgico, por las
posibles recaidas que presentara, influia con el pronéstico.

Durante el curso habitual del proceso parece ser que el
enfermo con mielopatia habitual, empeora. lentamente en un
periodo de 1 a 2 afios, después del cual los sintomas suelen
permanecer estacionarios durante largo tiempo.
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Desde el punto de vista anatomopatoldégico, podriamos
considerar, quizd, la fase de deterioro como resultado de
traumatismos de repeticién, a los cuales finalmente la médula
espinal se adapta, si el estrechamiento del conducto
vertebral no se hace progresivo.

Arnold (1955) (27, 32) demostré una alta correlacién
entre el didmetro sagital del canal espinal y el desarrollo
de mielopatia, estableciendo que un diametro de 12 mm o menor
era factor critico en el desarrollo de M.C.E., posteriormente
Edwards y La Rocca (1983) (7) confirmaron estos hallazgos.

Burrows (1963) (3) menciona que existe un efecto de
compresidén anterior por la degeneracidén discal del osteofito
y un efecto de compresidén posterior por la hipertrofia de
ligamento amarillo.

Taylor (1953) (32) también demostrdé el efecto de
compresidén del ligamento amarillo en hiperextensidn.

Ogino (1983) (23) realizdé un estudio de pacientes con
M.C.E. en detalle clinico patolégico. Midié el radio de
compresidn anteroposterior (didmetro sagital divididoe por el
diametro trasverso) y refiere que el grado de distensién
medular espinal fue histoldgicamente evidentemente
correlacionado con el radio de compresién; por lo gue el
desarrollo del diametro sagital fue fundado a ser el factor
mis significante en del desarrollo de M.C.E.

Fujiwara (1988 y 1989) (10) realizdé un estudio similar,
en éste, el Area trasversa no correlaciond bien con el
estatus neurolégico preoperatorio, sin embargo, en el sitio
de mixima compresidén se establecidé como el mayor factor
prondstico determinante de mejoria postquirirgica con una
drea trasversa mayor de 30 mm¢ se restaura la morfologia de
la médula espinal y con recuperacidén funcional favorable, en
contraparte un pronéstico de respuesta pobre fue con un area
trasversa menor de 30 mm2.

Penning (1986) (27, 32) notd qgue los sintomas de
compresién medular aparecen después de gque la médula es
reducida en tamafio un 30% o reducida el &rea trasversa menor
de 60 mm<. Si a esto agregamos el nimero de niveles de
compresién anterior y/o posterior, el prondéstico seria mas
desfavorable.

FACTOR CINETICO
Ambos factores mecénicos estdtico y dinémico, deben ser

aplicados en el desarrollo de progresién de M.C.E. (6, 7, 8,
10, 12, 15, 23, 24, 25, 27, 32).
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Factores Estéaticos:

- Protusiones discales.

Osteofitos.
~ Desarrollo de canal estrecho.

- Hipertrofia ligamento amarillo.

. Factores Dindmicos:

- Efecto pinzamiento (la médula comprime en
extensién el margen infero posterior del
cuerpo vertical y la lamina o ligamento
amarillo de la siguiente vértebra caudal)
(fotos 7A, 7B y 7C).

- Inestabilidad. Aunado a los segmentos
hiper méviles espondiléticos que es también
factor importante (foto 3, 8).

La activacién de los sintomas mielopaticos puede
ocurrir dindmicamente cuando el didmetro del segmento
espondilético debe ser reducido a grado critico.

El diametro del canal raguideo puede ser comprometido
por ambos movimientos de extensidén y flexién (Bohlman, 1977;
Murone, 1976; Espstein, 1979 e Hirayashi, 1978) (8, 19, 32).

Los cambios histopatolégicos encontrados por Ogino
(1983) (23) pueden ser demostrados en estudios de IRM con
respecto a la compresidén medular descrita por Nagata (1990)
(20) 'y cambios de intensidad medular valorados pre y post
operacién que pueden reflejar algin prondéstico descritos por
Mehalic (1990) (18) (fotos 3, 4, 5, 6,.8, 9, 10).

Joseph Cusick (1988) (5) refiere que de acuerdo a los
procesos multifactoriales que se involucran en la M.C.E.
existen cambios electrofisiolégicos en los potenciales
evocados somatosensoriales (PESS) y en los potenciales
evocados somatomotores (PESM). Y el caracter patoldégico de 1la
M.C.E. en la evaluacién electrofisiolédgica de la integridad
funcional de los cordones posteriores y cordones laterales,
deben ser de valor significativo en el monitoreo de estos
pacientes.

Los PESS y los PESM, Estudios Electromiograficos, asi
como monitoreo de la espasticidad deberan de ofrecer una
evaluacién de la funcién de los cordones posteriores y
laterales.
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Los PESM también evalian los tractos de la sustancia
blanca, con énfasis en los cuadrantes posterolateral de la
médula espinal que es un estado funcional determinante de dos
regiones medulares cervicales que frecuentemente se involucra
en la M.C.E. (5).

El uso de potenciales evocados pre y transoperatorios
de funcidén motora m&s que sensorial tiene un valor
pronéstico, ya gque la disrupcién de las vias motoras causa
una gran morbilidad, comparada con la disrupcién de las vias
sensoriales (14).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

" La evolucién clinica postquirirgica de los pacientes

con Mielopatia Cervical Espondildética (MCE) va a depender de

varios

factores tanto clinicos como radioldégicos, gque

detectados en una valoracidén preoperatoria pueden pronosticar

un resultado de recuperacién funcional.

+

El tiempo de evolucién de los sintomas y signos

clinicos.

El estado clinico neuroldégico.

La presencia de signos clinicos patoldégicos.

El grado de alteraciones estructurales en la columna

cervical

El grado de compromiso medular observado en estudios
radioldgicos, principalmente Imagen de Resonancia

Magnética (IRM) estitica y en algunos casos dinamica.

Consideramos que estos factores influyen en forma

directamente proporcional con el dafio neurolégico e

inversamente con el grado de recuperacién clinica funcional,

ademds de correlacionar estos hallazgos radiolégicos con las

manifestaciones clinicas presentes en los pacientes.
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OBJETIVOS

Identificar los sintomas y signos clinicos presentes en
la Mielopatia Cervical Espondilética (MCE) que van a

determinar un pronéstico en una valoracién preoperatoria.

Identificar las alteraciones estructurales cervicales,
vertebrales y medulares gue van a determinar un

prondstico en una valoracién preoperatoria.

Correlacionar los hallazgos clinicos con los hallazgos

radiolégicos.

Identificar cual de los estudios radioldgicos brinda una
mayor informacién prondstica, en una valoracién-

precperatoria.

Formular una escala con parametros clinico-radiolégicos .
que sirva para determinar un valor predictivo en una

valoracién preoperatoria.

Comprobar estadisticamente. la sensibilidad‘ Y-
especificidad del valor prondstico de la escala clinico-

radidlégica presentada.
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MATERTAL Y METODOS

El estudio fue realizado en el Hospital de
Especialidades Centro Médico La Raza I.M.S.S. del 1lo. de
Julio 1991 al 31 de Diciembre 1992, con 1502 cirugias
realizadas en este periodo de las cuales sdlo 147 (9.8%)
correspondieron a procedimientos quirdGrgicos para tratar la
mielo-radiculopatia cervical espondilética. 40 de esos
pac1entes (27.21%) fueron los que cumplieron todos los crite-
rios de inclusidén gque son:

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes con diagndstico de mielopatia y mielo-
radiculopatia cervical espondilética operados en el
servicio, independientemente de cualquier procedimiento
quirdrgico, sin importar edad, sexo, estado clinico y/o
enfermedades asociadas neurolégicas, pero que cuenten con
uno o varios estudios radioldgicos preoperatorios
(mielografia, mielotomografia, estdatica o dinamica) como
parametro de medicidn.

+ Pacientes con mds de un mes de evolucién post-quirirgica.

" CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Pacientes operados en el servicio gue no se encontrdé su
expediente clinico o 1los estudios radioldgicos
indispensables como pardmetro de medicién.

+ Pacientes operados en el servicio que no acudieron a
consulta externa para valorar su evolucidédn post-
quirargica.

+ Pacientes en los que se detectd algin dafio neuroldégico en
el trans-operatorio, que modificara su evolucién clinica.

+ Pacientes que fallecieron por otra causa durante el
estudio y no se valord su evolucién.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

+ Pacientes con sindrome mielop&tico cervical de otra
etiologia no espondilética.

+ Pacientes con radiculopatia espondilética cervical pura,
sin signos o sintomas mielopéaticos.
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PROCESO ESTADISTICO

INVESTIGACION EXPOST-FACTO

El actual estudio se ha desarrollado en funcidén a las
caracteristicas de la investigacién tipo Expost facto, siendo
este tipo especial dentro del estudio estadistico. Se
consideraradn suposiciones dgue proceden de los datos
recolectados después de que los indicadores estuviesen
definidos, por lo tanto, todo el proceso siguiente se define
como la obtencidén de estadisticos convencionales, sin
recurrir a las pruebas dque normalmente se efectuarian en
investigaciones experimentales y/o estudios de campo (9, 13,
30).

BASE DE DATOS

1) Recoleccidn de datos. Los estadisticos convencionales lo
forman los datos clinicos obtenidos del paciente mediante
un interrogatorio y exploracién exhaustivos (anexo 4),
mismos que fueron anotados en el expediente clinico
confirmado por mas de tres compafieros residentes de la
especialidad y verificada su informacién por el neuro-
cirujano que operd al paciente, justo un dia previo a la
cirugia.

También se anotaron los hallazgos de los estudios
radioldégicos realizados preoperatorios, que fueron con los
gque se intervino gquirdrgicamente. Los parédmetros de
medicién del diédmetro medular A.P. de todos los niveles y
de todos los pacientes fueron medidos con un Vernier y se
hizo la conversién con una regla de 3 con respecto a la
escala presentada en el estudio, y confirmada por medicién
compu-tarizada en algunos segmentos por el autor y
verificados por el Asesor Dr. Garcia Renteria y el Jefe de
Servicio de Radiodiagnéstico Dra. Margarita Fuentes G.

Ademds se valord su evolucién clinica mediante una escala
de recuperacidn funcional en Mielopatia Cervical,
Espondilética descrito por Nurick (1972) (21,22) que fue
aplicada a cada paciente en el preoperatorio inmediato, al
mes, a los 3 meses, a los 6 meses (tabla 5).

De esta base de Datos se obtuvieron 150 estadisticos que
fueron parametros de medicién y se agruparon en 38
variables (tabla 6). Las primeras 33 variables fueron
consideradas "variables independientes" y las dltimas §
"variables dependientes".
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Los 40 pacientes fueron divididos en cuatro grupos de
acuerdo al estudio radioldégico presente en el
preoperatorio como de mayor informacidén pronéstico, a
saber:

Grupo 1.~ 4 pacientes con I.R.M. Estdtica y Dinamica.
Grupo 2.- 21 pacientes con I.R.M Estatica.

Grupo 3.- 3 pacientes con Mielotomografia.

Grupo 4.- 12 pacientes con Mielografia.

Se incluyd un grupo control adicional de 7 compafieros
médicos de 32 a 43 afios, con un promedio de 37 afios,
asintomidticos y asignoldgicos desde el punto de vista
clinico y que se les realizé estudio de I.R.M. Estatico y
Dindmico con la misma técnica realizada -para cada paciente
del Estudio. Este grupo control sirvidé para normar
pardmetros de control de la medicién del diametro A.P.
medular de los segmentos cervicales de C2 a C7 (tabla 4).

CARACTERISTICAS DE ESTUDIOS SIMPLES:

- Radiografias simples A.P. lateral, oblicuas, lateral
en flexidn y extensién con técnicas normalizadas para
estos estudios.

- Mielografia y Mielotomografia. Se administrd medio de

contraste positivo ioversol 240 hidrosocluble no
iénico, de baja osmolaridad, con peso molecular de
807.13 y contenido de yodo orgdnico 47.2%, de
Laboratorios Mallincrodt (MR), por técnica de puncién
lumbar, administrando 20 ml de medio de contraste, de
inmediato estudios en proyecciones convencionales
A.P. lateral, seguida 3-4 horas de toma de estudios
tomograficos transversales con vista axial en un
aparato de tomografia G.E. Sytec 3000 y Toshiba Ct
3008, con resolucidén espacial de 5 mm 600 vistas de
adquisicién y matriz de 512 x 512.
Se realizaron cortes continuos 2 a 3 mm de espesor a
intervalos equivalentes con angulacidén o no del
Gantry de acuerdo al caso se empled un tiempo de
corte de 3 seg, 80 KV y 120 MA con reconstrucciones
sagitales, utilizando modalidades de ventana para
tejidos blandos y hueso.

- Estudios de I.R.M. Se llevaron a cabo con un aparato
MR MAX GE Plus 0.5 Tesla, el paciente en posicién
decibito supino. Se realizaron secuencias de TRy,
TR,, con un TE 25 en matriz de 96 H/224V. Para
proyecciones dinamicas en flexién de 60° y extensién
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2)

3)

60° fue similar a un TR;- En algunos pacientes se
realizé Fast-Scan para diferenciar entre protusién
discal y osteofito dentro del canal raquideo. Se
tomaron cortes sagitales y parasagitales, asi como
cortes axiales en el sitio de mayor importancia por
compromiso medular.

Introduccién de datos por procesamiento de captura por
computador (ordenador). Se utilizé el programa de base de
datos relacional llamado dBASE III PLUS (r) Versién 5.0,
elaborando y sistematizando las pantallas de captura de
datos con el objeto de introducir al programa 1la
informacién tal y como se utiliza en el lenguaje clinico y
facilitando asi la correccidén inmediata de los datos
suministrados.

En esta forma quedardn formados los archivos que podrén
constituir el acervo de informacidén clinica del &rea de
pacientes con radiculopatia espondilética y que servira a
futuro para ampliar y actualizar los par&metros obtenidos
en la investigacidén actual.

Matematizaciédn de datos. En el proceso de matematizacién
se utilizé el programa de hoja de cdlculo llamado QUATTRO
PRO (r) Versidén 2.0, gque contiene sistemas y funciones
para el manejo de base de datos, la mayor parte de pruebas
estadisticas y el manejo matemadtico para la solucidén de
ecuaciones que en este caso se utilizaron matrices de 34 x
34, con la inversién y multiplicaciones correspon-
dientes.

Todo el trabajo repetitivo y de resolucién de ecuaciones
se llevd a cabo mediante el uso de "MACROS" que quedan
como procedimiento dentro de los archivos de hoja de
cdlculo, estando integradas a la investigacién (ver
relacién de archivos en el Anexo No. 6).

Se utiliza como proceso fundamental en la obtencidén de
prondéstico el método estadistico de CORRELACION MULTIPLE
LINEAL y se definen los grupos relevantes en estudio.

PROCEDIMIENTO DE LAS PRUEBAS ESTADISTICAS

1) Se definidé para cada paciente un conjunto de
indicadores representados por la informacién
obtenida en la observacidén del cuadro clinico,
siendo estos indicadores la parte fundamental gque
formdé las variables "independientes" y que cubren
las adreas de investigacién que pueden producir
cambios en el prondstico de los resultados de la
evolucidn clinica. Se completaron estos indicadores
con los correspondientes a resultados de evolucién
clinica post quirdrgica (Nurick) y que formardn el
grupo de variables "dependientes" (tabla 5).
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2)

3)

4)

- 5)

6)

Se formé la Tabla de Variables y Pacientes a partir
de la Tabla de Indicadores antes mencionada,
reuniendo para cada variable los indicadores
correlacionados dando un peso a cada indicador con
el objeto de generar una calificacién gque esté de
acuerdo con el mayor o menor riesgo que influya en
los pronésticos deseados (tabla 6).

A este tipo de calificacién se le llamard puntuacién
bruta, ya que no puede relacionarse entre si con
otras variables.

Con objeto de relacionar las variables entre si y de
obtener un perfil clinico de cada paciente, se
generd a partir de la Tabla de Puntuacién Bruta la
Tabla de Puntuacién Normalizada o Estandar
(Calificacién Zeta) (anexo 6). A partir de esta
tabla, utilizando los procesos de graficacién del
programa de computadora, se obtuvieron los perfiles
de todos los pacientes (ver anexo 5).

De la Tabla del Puntaje Bruto (anexo 6) se obtienen
por cada variable los estadisticos comunes
siguientes:

- Media de poblacidn

~ Desviacidn estandard

- Varianza

- Minimo valor

- Ma&ximo valor

- Coeficiente de variacién de Pearson

De la Tabla de Puntaje Bruto conformada como matriz
de puntajes, se obtiene la Matriz de Coeficientes de
las Ecuaciones Simult&neas por el método de
Multiplicaciones Cruzadas o de Obtencidén de los
Minimos Cuadrados (ver ecuaciones normales) (anexo
6) .

La solucién de las Ecuaciones antes mencionadas se
resuelve por medio de la inversién de la Matriz de
Ecuaciones Simulté&neas y de la Multiplicacidén de 1la
Matriz Inversa por el vector de la variable
dependlente, obteniendo los coeficientes de 1la
ecuacidén para cada variable asi como la constante de
interseccién.

Para poder relacionar y tener una imagen de la
magnitud con que influye cada variable independiente
a la variable dependiente o de prondstico final, se
obtienen a partir de los coeficientes de la ecuacién
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"7

8)

de regresién lineal los coeficientes Beta (anexo 6).
Con estos coeficientes Beta se obtiene 1la
ponderacidén en porcentaje de todas las variables que
integran la ecuacién de regresién lineal.

De la matriz que se generd en la obtencidn de las
ecuaciones simultaneas mencionadas en el Inciso §
anterior, se obtienen los estadisticos (Anexo No. 6)
gue definen la correlacién miltiple siguientes:

a) Coeficiente de correlacidn miltiple
b) Coeficiente de determinacién
c) Error Esténdar

Para probar la validez y obtener el nivel de
confianza, la fiabilidad o precisién de la muestra y
el intervalo de confianza de los coeficientes de
correlacién se utiliza el error tipo del coeficiente
de correlacidédn miltiple (Anexo No. 6).
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RESULTADOS

MASCULINO 22 = 55%
FEMENINO 18 = 45%

Diagndstico Mieloradiculopatia 38 = 95%
Mielopatia 2 = 5%

Edad 30 afios - 82 promedio 56 afios

Asociacidén a canal lumbar estrecho 22 pacientes =

Presentaron exacerbacidén de la sintomatologia dentro de
un mes previo a la cirugia 22 pacientes (55%).

Los pacientes con mayor déficit motor tuvieron un
Nurick elevado y una recuperac1on progresiva en la Evaluacion
Subsecuente post quirdrgica al mes y a los 3 meses,
respectivamente.

La asociacidédn de Mielopatia y mayor compromiso
radicular presentaron menor recuperacidén, comparados con los
pacientes que presentaban menor Mielopatia y menor compromiso
radicular. En éstos Gltimos la mejoria fue muy notoria.

La frecuencia de los signos patoldgicos fue 1la
siguiente:

Ptes. Bilateral Ptes. Unilateral

Mano de Garra 5 1
Clonus 17 5 Derecho
Hoffman 23 3 Derecho
‘Babiski 22 4 Derecho

La presencia de Mano de Garra en los pacientes con
M.C.E. es de mal prondéstico y se asocia con pobre
recuperaciodn.

La presencia de Clonus, Babiski y Hoffman en un mismo
individuo indica mal prondstico y se a5001a a pobre
recuperacién.

Los. pacientes que presentaban uno de los tres Gltimos
signos por separado tuvieron un pronéstico mejor, pero sin
recuperacién total.



- La relacidén del déficit motor de los 40 pacientes se
reporta en la Tabla B8A y 8B, de acuerdo a la escala de Lucy
Daniel’s:

" DEFICIT MOTOR

5-5 = MOVILIZA CON MAXIMA RESISTENCIA
4-5 = MOVILIZA CON MINIMA RESISTENCIA
3-5 = MOVILIZA VENCIENDO LA GRAVEDD, SIN RESISTENCIA
2-5 = MOVILIZA EN PLANO HORIZONTAL, NO VENCE GRAVEDAD
1-5 = NO MOVILIZA EN PLANO HORIZONTAL

Se observé que las cuatro extremidades se afectaron en
un 85%, pero las inferiores fueron ma&s afectadas que 1las
superiores en el preoperatorio.

La cuadriparecia se correlacioné con un dafio cervical
alto, que en estos pacientes se observdé mads frecuentemente
(Tablas 10 y 11), aunado a la edad avanzada del paciente,
tiempo de evolucidén y cambios degeneratives cervicales verte-
brales (Comparar tablas 7, 8A, 8B, 10 y 11l).

La afeccidén de cordones posteriores se presentd en
todos los pacientes, clasificédndose su calificacién de la
siguiente manera:

DEFICIT DE CORDONES POSTERTORES MIEMBROS PELVICOS (MSPS)

1
2

SIN DEFICIT

TRANSTORNO DE SENSIBILIDAD PROFUNDA: VIBRATORIA, DOLOR

PROFUNDO SIN TRANSTORNO DE POSICION NI PARA LA MARCHA.

TRANSTORNO DE COORDINACION PARA LA MARCHA LEVE: MARCHA

SOLO CON DIFICULTAD, SUBE Y BAJA ESCALERAS CON APOYO.

4 = TRASTORNO DE COORDINACION PARA LA MARCHA MODERADO: MARCHA
CON APOYO EN PISO PLANO, MARCADA INESTABILIDAD PARA. LA .
MARCHA POR INCOORDINACION.

5 = TRASTORNO DE COORDINACION PARA LA MARCHA SEVERO: MAYOR

INCOORDINACION PARA LA MARCHA, IMPOSIBILIDAD DE PARARSE

SOLO DE UNA SILLA O DAR UN PASO, CONFINADO EN CAMA.

3

DEFICIT DE CORDONES POSTERIORES MIEMBROS SUPERIORES (MsSSS) .

1 = SIN DEFICIT.

2 = TRASTORNO DE SENSIBILIDAD PROFUNDA: VIBRATORIA, DOLOR
PROFUNDO, COORDINACION NORMAL.

3 = TRASTORNO DE COORDINACION LEVE: DIFICULTAD PARA
MOVIMIENTOS FINOS, PUEDE ALIMENTARSE, TOMAR LA CUCHARA Y
LLEVARLA A LA BOCA, DIFICULTAD PARA ASEARSE, AL RASURARSE
O ABROCHARSE LAS AGUJETAS, PERO LO LOGRA.



4 = TRASTORNO DE COORDINACION MODERADA, DIFICULTAD PARA TOMAR
LA CUCHARA Y LLEVARLA A LA BOCA, SE LE TIRA LA COMIDA DE
LA CUCHARA, IMPOSIBILIDAD PARA RASURARSE, INICIA CON
DEPENDENCIA FISICA.

S5 = TRASTORNO DE COORDINACION SEVERA, DEPENDENCIA FISICA
TOTAL, INCAPAZ DE ASEARSE O ALIMENTARSE POKR SU
INCOORDINACION. .

Como se demuestra en las Tablas 9A y 9B, se observd 1la
afeccidén de cordones posteriores en:

PACIENTES PACIENTES
MSTS MSPS
-~ SEVERO 8-20% 10 = 25%
- MODERADO 11-27% 14 = 35%
- LEVE 17-43.5% 11 = 25.7%
- SENSIBILIDAD
PROPIOCEPTIVA 3- 7.5% . 2 = 5%
- ASINTOMATICO [ 3 = 7.5%

. Al igual se correlaciond con los hallazgos radioldgicos
la edad y el tiempo de evolucién. El mayor dafo neurolégico
correspondid a un Nurick elevado y una pobre recuperacidén
(Comparar grédficas 9A, 9B, 7)

AFECCION DE ESFINTERES

La afeccidn de esfinteres se presenté en 14 pacientes
(35%)- ¥y fue valorada mediante esta puntuacién:

SIN AFECCION
VESICAL MODERADA, CON INCONTINENCIA PARCIAL U OCASIONAL
VESICAL SEVERA, CON INCONTINENCIA TOTAL

1
2
3
4 INCONTINENCIA RECTAL

[T

Observamos que 8 (20%) de los pacientes presentaron
afeccidén parcial vesical y su correlacién con Nuricks fue 4
pacientes para grado IV y 4 pacientes para grado V, teniendo
una mejoria de su grado de Nurick a III de los primeros tres
meses Y los que presentaron afeccién vesical total fueron 5
pacientes (12.5%), teniendo una calificacién de Nurick de IV
Yy presentando minimos cambios en su evolucién postquirirgica
por un seguimiento a tres meses. S6lo un paciente presentdé
incontinencia rectal y presenté una calificaciédn Nurick V y
presentd una evolucién clinica con una mejoria de un grado
Nurick a los tres meses postquirfirgico. La afeccién de
esfinteres fue una de las variables que presenté mayor peso
de ponderacién de todas las variables independientes.



Al mes se valoraron todos los pacientes, a los 3 meses
s6lo 31, a los 6 meses 25 pacientes, al afio 14 pacientes y la
evolucidén clinica fue la siguiente:

Gradc - No. Pts. No.' Pts. No.' Pts. * No. Pts. No. Pts
Nurick Preop 1 mes 3 meses 6 meses 1 afio -
v 9 1 1 1 -

Iv 15 7 ) 3 2 1
III 5 17 . 8 8 7
1I 7 5 ' 8 2 1
I 4 4 4 5 2
0 - 6 7 g 3
Total 40 40 a1 25 14

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Se describen en la Tabla 10 y 11, en la que se presenta
una relacién de todos los pacientes del diametro sagital
medular medido en I.R.M. como estudio preoperatorio y se
observdé que en los segmentos cervicales altos presentd mayor
compromiso medular con un didmetro A.P. en €3 de 1.7 mm y C4
de 2.4 mm, C5 de 2.5 mm, C6 de 5.7 mm y C7 de 5.7 mm.

Sin embargo, la compresién medular por osteofito, disco
y ligamento amarillo no sdélo se presentd en un nivel, sino
gue en varios niveles en un mismo paciente en algunos hasta
cinco factores de compresién anterior y cuatro factores de
compresién posterior (Tabla 10) y se relacioné con
alteraciones radiolégicas en I.R.M. con cambios de sefal de
intensidad y con la morfologia presentada en los cortes
axiales similar a los que se realizé la mielotomografia (Foto
6).

Sin embargo, no hubo correlacidh exacta clinico-
radiolégica con la mielografia por la poca aportacién de
factores prondsticos que brinda este estudio.

Los resultados radiolégicos fueron obtenidos de 4
I.R.M. diné&micas, 25 I.R.M. estaiticas, 4 mielotomografias, 14
mielografias (algunos pacientes tenian varios estudios y se
correlaciond clinica y radiolégicamente su confiabilidad como
estudio de valor pronbéstico y s6lo la I.R.M. nos brindé mayor
informacién al respecto.



Los hallazgos en I.R.M. detectados se agruparon y se
correlacionaron con el Nurick preoperatorio como se muestra a
continuacion:

"No. de Pacientes TRy TRy Nurick Preoperatorio:

25 IS0 Hiper Grado III-IV

S ISO ISO Grado I-II

5 Hiper+ Hiper+++ Grado V

: ++ 4t

6 Hipo Hiper++ Grado V

10 Atrofia Medular Grado IV-V

2 Mielomalacia Grado V

Hubo pacientes con estudios que se observd heterogéneo
en TR,;, con cambios ISO-HIPO-HIPER, y en un TR, la sefial se
presenté ISO~-HIPER md&s aumentada (+++,++++). De este grupo se
presentaron 11 pacientes y su Nurick fue Grado IV-V (Comparar
tablas 10 y 7).

Listesis detectadas en C2 14 pacientes

€3 = 13 pacientes
C4 = 10 pacientes
Cc5 = 7 pacientes
C6 = 2 pacientes N

Algunos pacientes presentaron 1, 2 6 3 niveles de
listesis que se detectaron en estudios de I.R.M. dinamico y
estudios radiolégicos simples.

Los hallazgos mielotomograficos gque se presentaron son:

Paciente 3 26 27 28
Nurick v v v Iv
c2 - Al A2 . D2
C3 A2 c2 D2 D2
C4 A3 D2 D2 D2
C5 D2 c2 D2 c2
cé6 Al Al c2 D2
c7 - Al A2 A2

Haciendo una correlacidén clinica que simuldé a la
reportada por Y. L. Yu (34).

Los Grados A2, A3, D2, C2 presentaron un Nurick IV-=V.
Hay que notar que estos pacientes presentaban mas de dos
niveles de compromiso medular y su evolucién fue pobre
bajando un Grado Nurick aproximadamente con control a 3 meses
de - evolucién (Tabla 7).



RESULTADOS ESTADISTICOS

Se realizaron 40 perfiles clinicos, uno por cada
paciente tomando en cuenta la calificacién "2" y las
variables independientes con relacién al NURICK preoperatorio

- yJue formé el grupo uno en la corrcelacidn lianeal reportado. Y
un segundo grupo fue formado con el grupo uno incluyendo el
NURICK preoperatorio y con correlacidén al NURICK
postoperatorio al primer mes dando un coeficiente de
determinacidén de 0.9884, un coeficiente de correlacidn de
0.994 y con un error estdndar del NURICK de 0.4131 (Tabla
13). Adenmds se realizd otra correlacidn mGltiple del grupo
uno con relacidén al NURICK postoperatorio, pero sin tomar en
cuenta el NURICK preoperatorio como variable independiente,
esta ecuacidén presentd también una alta correlacidédn aungque la
diferencia fue minima.

En la Grafica 1 se muestra la calificacién de
ponderacién de todas las variables y se observa que las
variables 6 (transtornos motores), la 24, (didmetro de
compresién medular), la 8 (a exacerbacidén de los sintomas en
el dltimo mes), la 20 (afeccién de cordones posteriores), 25
(didmetro medular A.P. medido bajo efecto dinamico y flexién)
y la variable 34 (NURICK preoperatorio) presentaron un
significante valor de ponderacién, comparado con el grupo
total y el NURICK al primer mes.

En la Tabla 12 se presentan los resultados de los
estadisticos de cada una de las variables. La Gréafica 2
muestra un perfil de dispersién del coeficiente de
correlacién y todas las variables, incluyendo los NURICKS
postoperatorios.

La Grafica 3 muestra un perfil clinico del paciente
ocho, comparado con todas las variables incluyendo el NURICK
preoperatorlo y Observa este perfil que se encuentra con
menor riesgo Yy por debajo del promedlo. Esto correlaciona’ a
un paciente joven con minimos signos clinicos y minimos
hallazgos radiolégicos (comparar Tablas 7, 8A, 8B, 10 y 11).

Lo mismo se presenta en la Grdfica 4 con un paciente de
un riesgo mas elevado que el anterior, pero adn asi dentro
del esté&ndar que presentan los demas. Y comparado con las
Grificas 5 y 6 que denuestran dos pacientos con una
calificacién "zZ" por arriba del estandar y por ende mayor
compromiso clinico y radioldgico que también se reflejé con
un NURICK preoperatorio elevado (variable 34) y a la vez
recuperacién minima (Tabla 7).

En las Graficas siquientes se observan los perfiles de
calificacién de cada variable: 7 (déficit motor), 17 (signo
de Hoffman), 19 (afeccién de cordones posteriores) y 34
(NURICK preoperatorio). Estas variables fueron las que,



tuvieron una ponderacién importante (Grafica 1) y a estas
graficas se les anexé el NURICK postoperatorio (linea
punteada) para valorar su correlacién, y donde se observa una
correlacidén muy alta entre el NURICK postquirurgico y la
variable.

COMENTARIO AL ANALISIS ESTADISTICO

En el proceso de elaboracién de los perfiles clinicos
que sirven para la comparacién y la correlacién de las
variables independientes, ‘con las variables dependientes y
ademds entre si mismas, se necesité llevar a cabo una
estandarizacién somera de los indicadores obtenidos de 1la
historia clinica.

En consideracién a ésta debera tomarse en cuenta gque
los resultados gque se obtengan de la ampliacién de la
presente investigacién se mantendré&n bajo los limites o
rangos para cada variable aqui establecidos y se considerarén
como acertados o correctos.

Las calificaciones obtenidas en puntuaciones estéandar
podran ser transformadas a "percentiles", "estaninas" o
"calificaciédn T", la cual se considera la mas adecuada.



DISCUSION

El traumatismo agudo mas frecuente productor de
lesiones en la médula es la hiperextensién de la columna
cervical "en l&atigo". La Mielopatia aparece también con mayor
facilidad si la médula cervical ha gquedado fijada, por
fibrosis de las vainas radiculares o por adherencias de la
duramadre, de modo peculiar por los ligamentos dentados en
personas que tienen un canal cervical estrecho (27, 32).

Las lesiones traumdticas en la columna cervical afectan
ante todo las vértebras CIV-CV-CVI, lo cual es probable
debido a que la convexidad maxima en la lordosis cervical se
sitda aproximadamente a nivel CV.

La extensidén forzada puede causar la rotura del
ligamento longitudinal anterior y cuando esto sucede, la
vértebra superior puede deslizarse hacia atrés por encima de
la que estd por abajo, produciendo aplastamiento medular. Si
existe Espondilosis Cervical se acenta el efecto del
traumatismo, debido a que en los puntos en gque existen
protuberancias o barras espondiléticas el dié&metro A.P. del
Conducto Cervical ya estd disminuido y la médula puede quedar
comprimida.

En estos enfermos la duramadre estd por lo comin
adherida al hueso inmediato, y también puede aparecer
fibrosis de las vainas radiculares. A causa de las
adherencias y de la fibrosis de las vainas, la médula gqueda
firmemente adherida al conducto cervical, y aumenta la
probabilidad de lesionarse y en estos pacientes, si existe un
trauma cervical con o sin fractura o luxacidn. La médula
puede producir reblandecimiento y hemorragia.

La hiperextensién de la Columna Cervical durante la
anestesia o en el curso de manipulaciones osteopaticas puede
producir lesiones a la médula cervical en enfermos con
espondilosis, en especial si se han administrado relajantes
musculares.

Brain, Northfield y Wilkinson (1962) (32) creyeron que
el prondstico en los pacientes con M.C.E. estaba
desfavorablemente influido por la edad, lesiones importantes
en la médula, lesiones midltiples de los discos y tiempo de
evolucidén clinica prolongado y consideraron gue el manejo
quirdrgico debe ser lo mads pronto posible.

Maurice Brown (1988) (2) refiere que la I.R.M. predice
correctamente el 88% de lesiones como Hernia de Disco,
Estenosis del Canal Raguideo, Lesiones Intramedulares,
comparado con el 81% de lo que predice el estudioe



Mielotomografico, el 58% de la Mielografia y el 50% de la
Tomografia Computarizada Simple; a excepcién de que pequefios
osteofitos no fueron observados en la I.R.M., pero que si se
detectaron en estudios radioldgicos simples y muy bien en
estudios de Mielotomografia.

Larsson (1989) (16) describe la sensibilidad de los
estudios para detectar alteraciones mieloradiculares y son:
Mielografia 0.73%, Mielotomografia 0.73 e I.R.M. 0.77. y la
compresidén medular fue més evidente cuando el estudio se
realizé dindmico como la Mielografia.

En I.R.M., el uso combinado de gradiente Echo y Spin
Echo en proyecciones axiales y sagitales son de mayor ayuda
para el diagnéstico, para valorar el canal cervical. Esto
puede realizarse usando una matriz 256 x 256 la cual reduce
artefactos de volumen parcial, mejor calidad de imagen usando
"ECG Triggering" con simultd&neo flujo de compensacidn (2).

Iwasaki (1985) (27) en estudio de Mielotomografia (5-6
horas) tardio con contraste hidrosoluble en algunos pacientes
con M.C.E. cerca de la Barra Espondilética, encontrd que en
la sustancia gris medular existe captacidon del medio de
contraste, dando la apariencia de "huevos fritos" o de "ojos
de culebra'", observados en un corte transversal con vista
axial y sugiere zona de necrosis central demostrada en
estudios de autopsia y aparece una forma por arriba y por
abajo del nivel de espondilosis gue semeja a la punta de un
lapiz. Corresponde a zona de isguemia.

Ossama (1988) (24) describe que las sefijales de I.R.M.
observadas en TR, como hiperintensas en estudios
preoperatorios en el sitio de m&xima compresién,
desaparecieron en el estudio de control post-quirdrgico y
parece ser dque la presencia de intensidad aumentada tiene
significancia pronéstica preoperatoriamente y puede ser de
ayuda para evaluar la respuesta de descompresidn post
quirdrgica, ya que una sefial de TR, puede representar edena,
el cual desaparece con tratamien%o médico y la evolucién
clinica, mejorando los hallazgos radiolégicos.

Es interesante especular que pacientes quienes tuvieron
minimos hallazgos mielopdticos pero muy intensa sefial en TR,
pre quirirgico deberan ser considerados para descompresién
guirdrgica.

Segin Philips (1973) de 20 pacientes con grados Nurick
1 y 2 manejados quirGrgicamente, 50% (10 pacientes)
mejoraron, 40% (8 pacientes) permanecieron sin cambio y 10%
(2 pacientes) empeoraron (27).

Fageris (1973) menciona que de 8 pacientes 7 mejoraron
con Nuricks grado 1-2 (27).



Guidetti y Festumo (1969) (27) encontraron gue de 38
pacientes de grado 2-3 el 81% (31 pacientes) mejoraron
posteriormente a cirugia.

Darmouth trabajé con 16 pacientes grado 1-2 de Nurick
con tratamiento de corporectomia y con seguimiento de 6-60
meses, 21 meses de promedio, de éstos 9 pacientes (56%)
quedaron asintomédticos, 4 pacientes (25%) disminuyeron 1-2
grados de Nurick y 3 pacientes (19%) no presentaron cambios
clinicos.

Y. L. Yu (1986) (34) reportd el predominio de los
sintomas y tipo de compresidén en los hallazgos observados
mediante estudios mielotomograficos con cortes transversales
y vista axial.

Tipo A, C; D; presentaban menores sintomas bilaterales
piramidales y signos neuroldgicos de astas anteriores.

Tipo A, B, presentaban predominio de sintomas y signos
radiculares.

Tipo B, presentaba predominio de Sindrome Medular
Anterolateral.

Tipo A,. El predominio de los sintomas y signos
medulares fueron Sindrome Medular Anterior Bilateral.

Tipo A3z C, D,. El predomlnlo de los sintomas medulares
fueron bilaterales con afeccidén de esfinteres e involucracién
de cordones posteriores y astas medular anterior y posterior
(por hipertrofia de ligamento amarillo).

La diferencia clinica entre D; ¥y by en la severidad de
los signos pirmidales, déficit motor y/o afeccidn de cordones
posteriores.

La Asociacién Ortopédica Japonesa ha propuesto una
escala para cuantificar el compromiso neuroldégico. Valora la
disfuncién motora, sensitiva de las 4 extremidades, tronco,
asi como afeccidn de esfinteres, mas no valora los estudios
radiolégicos (4, 27).

Hirabayashi describié una férmula basada enla Escala de
la Asociacidn Ortopédica Japonesa para valorar el grado de
recuperacién después del manejo guirlirgico en pacientes con
M.C.E. pero no incluye por ende estudios radiolégicos (4).

Edwards y La Rocca (1983) (7) encontraron que el 13% de
los pacientes con M.C.E. se asociaba a canal lumbar estrecho.



CONCLUSIONES

Sugerimos estudios Rx simples A.P. laterales en
incidencia neutra, flexién y extensién y oblicuos para la
primera evaluacidn radiolégica, posteriormente I.R.M.
Estdtica con TR; TR, y cortes transversales en el sitio de
mayor compromiso medular y extensién parasagital para
observar los agujeros de conjuncién, ya que son estudios no
invasivos para valoracién preoperatoria en pacientes con
mieloradiculopatia y nos ofrecen un valor pronéstico.

La I.R.M. Dindmica se solicita para:

1.- Agquellos pacientes de Mielopatia incipente en donde la
compresién medular es minima o dudosa y no existen
alteraciones de intensidad medular importantes gque se
exacerben con un estudio dinamico.

2.- Pacientes con mayor edad y diametro medular menor al
promedio como signo de atrofia medular con, y con
manifestaciones medulares debidas a espondilosis cervical
que se utiliza como métode de diagndéstico diferencial.

3.- Ante la presencia de osteofitos e inestabilidad cervical,
aguellos pacientes con espondilosis cervical y listesis
que se presentan en un estudio dinadmico con estudios
radiolégicos simples, y minimas manifestaciones clinicas
medulares durante la exploracién cervical a la maniobra
de flexidén y extensidédn forzada para someterse a un
estudio dinémico.

4.~ Aquellos pacientes con Mielopatia que toleran la maniobra
de exploracién, flexidn y extensidn forzada para buscar
otro nivel de afeccién diferente al que se presentd en el
estudio estatico y cuando los sintomas o signos no
concuerdan con el sitio de mayor compresiédn.

5.- Aguellos pacientes que refieren exacerbacién de los
sintomas en forma leve a los movimientos dinadmicos y que
a la exploracién clinica no se encuentran signos
medulares evidentes.



Propongo una escala con pardmetros clinico-radiolégicos
para valoracién prondstica funcional en pacientes con
Mielopatia Cervical Espondilética gue se muestra en la Tabla
14 y fue formada por las variables independientes de los

estadisticos con una calificacién de ponderacidn
“significativa, tomundo en cuenta la edad, tiempo de
evolucién, déficit motor valorado por la Escala de Lucy
Daniel’s descrito en parrafos anteriores y con valoracidén de
cordones posteriores, asi como afeccidn de esfinteres, nimero
de compresidén medular anterior y posterlor, Yy hallazgos en
I.R.M.

- El Diametro Medular A.P. Sagital, medido en I.R.M.

- Niveles de inestabilidad y hallazgos detectados en los
estudios radioldgicos que se describen a continuacién:

* I.R.M. Sin cambios de intensidad medular observados en
los diferentes tiempos de relajacidédn TR;-TR,. Sin
demostrar compresidén medular en estudio,est%tlco, pero

que en estudio dindmico presenté una indentacién minima
en la médula.

x cuando se demuestra otro sitio de compresién medular no
detectado por otros estudios o por I.R.M. estatica. Sin
cambios de la seflal de intensidad medular.

Efectos de compresidén medular por osteofito y/o disco,
que provoca cambios en la sefial de intensidad medular
TR, ISO y en TR, HIPER muy moderado (-++++). Sugestivo de
edema medular, efectos de compresién medular gue provoca
cambios en la sefal de intensidad HIPO en TR; e HIPER en
TR, (++) sugestivo de isquemia medular.

Efectos de compresidén medular con presencia de
transtornos en la sefial medular heterogénea de
asociacién HIPO, ISO, HIPER, ocbservados en. TR; Yy mismos
cambios heterogeneos de hiperintensidad que va de leve
(+) a muy intenso (++++) observados en TRy - Sugestivo de
mielomalasia, edema y compromiso vascular.

o Efectos de compresidén medular aunados a atrofia medular
(observado por aumento de la relacién del espacio
subaracnoideo y la médula) mas cambios de comproniso
vascular medular descrito en el grado anterior.

SUGERENCIAS DEL AUTOR

Considero que este protocolo deberéd ampliarse y actualizarse,
realizando un estudio prospectivo y respaldado con mé&todos
estadisticos con todos los parametros del método cientifico,
asi como con un solo estudio preoperatorio de I.R.M. y mayor
tiempo de seguimiento. .
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. FIG, 14 Diag que la relacién de los nervios espinales y
segmentos de a médula con las apéfisis espinosas de las vérebras:
{De Davis L, y Davis RA: Principles of Neurological Surgery. Phila-
delphia, W8 Saunders Co., 1963,}

cd
'
FiG. ] a Vista sagital de Ja col En este diag data col
hemidisecada, se aprecia la terminacién de Is médula espinal al nive!
del perior de L2, i dose en un ]

filum terminate. Las curvas primarias dorsal y sacra son convexas ha-
cla atrés, y las curvas secundarias cervical y lumbar son convexas hacia
adelante. {Tomado de H. ker, W. y W B.: Peripheral Ner-
ve Injuries. 2a. Ed., Philadelphia, W.B. Saunders, 1951.1




1- FASCICULO GRACILIS
{ haz de Goll )

2- FASCICULO CUNEATUS
{ hoz de Burdach)

3r HAZ PROPIOESPINAL

4- HAZ DORSOLATERAL
{ fasciculo de Lissauer)

5: HAZ ESPINOCEREBELOSO DORSAL
6- HAZ CORTICOESPINAL L ATERAL
7- HAZ RUBROESPINAL

8: HAZ ESPINOCEREBELOSO VENTRAL

9- HACES ESPINOTALAMICO LATERAL
Y ESPINOTECTAL

10- HACES ESPINCOLIVAR Y OLIVOESPINAL

11- HAZ VESTIBULOESPINAL LATERAL
12- HAZ ESPINOTALAMICO VENTRAL

13-

14-
15~
167
17=

18-
19-
207
21~
22r
23+
247

FASCICULO LONGITUDINAL MEDIAL
{ Contiene el haz vestibuloespinal medial)

HAZ TECTOESPINAL
HAZ CORTICOESPINAL VENTRAL
SURCO MEDIO ANTERIOR

FIBRAS DE LA RAIZ VENTRAL DEL
NERVIO RAQUIDEO

NUCLEOS MOTORES MEDIALES
NUCLEOS MOTORES LATERALES
COLUMNA GRIS DORSAL
SUSTANCIA GELATINOSA

SURCO DORSOLATERAL

RAIZ DORSAL DEL NERVIO RAQUIDEO
SURCO INTERMEDIO POSTERIOR



A. CAROTIDA COMUN
- A. INNOMINADA
A.CAROTIDA EXTERNA

= A. CAROTIDA INTERNA

Fig. 3

5~
6~

7=
8-
or

A. VERTEBRAL
A.CERVICAL ASCENDENTE
A.CERVICAL PROFUNDA
A.OCCIPITAL

A.ESPINAL ANTERIOR
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4- A. PERIFERICAS

Fig. 4

2- A.ESPINALES POSTERIORES

1: A, ESPINAL ANTERIOR

37A. CENTRALES PENETRANTES,

5:A. RADICULAR
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DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DEL CONDUCTO VERTEBRAL
CERVICAL NORMAL SEGUN RADIOGRAFIAS LATERALES EN 85 ADULTOS

15 VARONES 15 MUJERES

PROMEDIO RANGO PROMEDIO RANGO
Ct 21,5 20-20,6 21,6 18,8-24
cn 19,9 17,6-23 19,8 18-22
Ctli 18,6 14,6—-22 17 .9 16-20
civ 17,5 14-20 17,3 16-20
cv 17,8 16-22 17,1 15-19
Cvi 7,8 16,521 17 15-18
cvil . 17,8 16,5—-20 16,6 14,5-18,5

Tabla 1



ESPONDILOSIS CERVICAL SIN MIELOGRAFIA

15 VARONES 15 MUJERES
PROMEDIO RANGO PROMEDIO RANGO
Cl 2! 18,5 -23 21,4 16,5 -24
cu 18,2 16-20 18,5 15-21
[e4 }1] 16,3 15-18 16 ,4 13-18,5
cv 15,4 13,5-18 15,3 13-17,5
cv 15 13—-18,5 14,8 2—-16,5
cvi 14,8 13-18 14,8 12,5- 16
cvil 15,3 13-19 5,1 12,5- 17

Tabla 2




ESPONDILOSIS CERVICAL CON MIELOGRAFIA CERVICAL

15 VARONES 15 MUJERES

PROMEDIO RANGO PROMEDIO RANGO
Cl 20,7 16 — 25,5 20,5 17-24
cn 18,1 15— 21,5 17,4 15-21
cim 16,1 12,5-21 15 13~18
cv 14,5 12-18 14 .4 i2-18
Ccv 14,4 12-17 14,1 12,5-17
Cvi 14 H=-17 14,1 1,6-17
cvi 14,3 H-17 14,6 13-16

Tabla 3




ESCALA DE NURICK
CLASIFICACION FUNCIONAL
EN MIELOPATIA ESPONDILOTICA

GRADO O:SIGNOS Y SINTOMAS RADICULARES
GRADO 1:SIGNOS DE COMPROMISO MEDULAR,
MARCHA NORMAL
GRADO 2:LIGERO COMPROMISO EN LA MARCHA,
INCAPACIDAD PARA EMPLEARCE
GRADO 3:MARCHA ANORMAL,PREVIENE EMPLEARCE
GRADO 4:HABILIDAD PARA DEAMBULAR SOLO
CON ASISTENCIA
GRADO 5:CONFINAdo EN SILLA O POSTRADO
EN CAMA

BRAIN 1972;95:101-8.

Tabla



1.-
2.~
3.~
4.-
5.~
6.~
7.~
8.-
Q.-
10.-
11.-
12.-
13.-
14.~
15.~
16.-
17.-
18.~
19.—
20, -
21.~-
22.~
23.~
24.~
25.-
26.~
.27~

28.—,

29.~
30.-
31.—-
32.-
33.-

34.-
35.~
36.~
37.-
38.-

‘TABLA 6

LISTA DE VvARIABLEL INDEPENDIENTES

Edad

Canal lumbar estrecho

Diagnéstico Clinico

Tiempo de evolucidén de sintomas radiculares

Tiempo de evolucidn de afeccidn de cordones posteriores
Tiempo de evolucidén de transtornos motores

Tiempo de evolucidén de afeccién de esfinteres
Exacerbacién de los sintomas en el ultimo mes
Exploracidén del déficit motor del miembro toracico izq.
Exploracidn del déficit motor del miembro toré&cico der.
Exploracidén del déficit motor del miembro pélvico izqg.
Exploracién del déficit motor del miembro pélvico der.
Afeccidén de dermatomos

Afeccidén de miotomos

Presencia del signo "mano de garra"

Presencia del signo "Clonus"

Presencia del signo "Hoffman"

Presencia del signo "Babinski"

Afeccidn de cordones posteriores en miembros pélvicos
Afeccidn de cordones posteriores en miembros toracicos
Afeccidn de esfinteres

Nimero de compresidén medular anterior

Nimero de compresidén medular posterior

Diametro sagital medular en I.R.M. estética

Didmetro sagital medular en I.R.M. dinédmica en flexidn
Didmetro sagital medular en I.R.M. dinamica en extensién
Nimero de listesis cervical

Tipo de estudio radiolégico preoperatorio (I.R.M.D.,
I.R.M.E., Mielotomografia, Mielografia)

Hallazgos radioldégicos en mielotomografia

Hallazgos radiolégicos en I.R.M. (TR,)

Hallazgos radioldgicos en I.R.M. (TR,)

Presencia de atrofia medular observada en I.R.M.
Presencia de mielomalasia o siringomielia observada en
I.R.M.

VARIABLES DEPENDIENTES

NURICK preoperatorio
NURICK 1 mes

NURICK 3 meses
NURICK 6 meses
NURICK 1 aiio



EVOLUCION DE NURICKS
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TABLA 7



RELACION DE PACIENTES
CON DEFICIT MOTOR
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MIEMBRO TORACICO DER.
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TABLA 8A
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RELACION DE PACIENTES
CON DEFICIT MOTOR
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TABLA 8B
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MIEMBROS TORACICOS _
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TABLA SA



POSTERIORES

RELACION DE PACIENTES
MIEMBROS PELVICOS

CON AFECCION DE CORDONES
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TABLA 9B



RELACION DE DIAMETROS MEDULARES
OBTENIDOS POR IR M
EN PROYECCION SAGITAL

C2 C3 C4 C5 C6 C7
'DEOM:ME [DCOM ME[DCOM:ME | DCOM:ME | DCOM:ME: | DCOM _ME:
7.0 41 3.6 25 6.6 6.0
81 43 58 58 58 58
76 2.5 44 41 57 57
58 63 6.9 69 69 6.7
68 4.0 64 6.4 64 6.4
73 45 34 45 6.4 6.6
80 70 6.0 7.0 8.0 8.0
80 8.0 7.1 7.1 71 75
8.0 8.0 7.1 71 8.0 8.0
7.8 78 63 68 68 7.1
84 8.4 7.6 80 84 8.4
9.7 8.0 88 7.1 84 84
75 4.0 36 36 6.6 7.0
9.0 9.0 2.0 63 7.0 8.6
9.0 56 7.0 70 8.0 8.0
69 1.8 7.2 7.2 72 63
9.5 88 84 84 84 8.4
88 71 4.8 7.1 69 6.9
8.8 71 57 6.6 6.6 6.6
85 6.0 71 62 62 68
8.0 8.0 7.1 68 68 7.6
75 75 7.1 6.6 71 71
75 24 24 6.0 7.0 7.0
68 65 68 37 6.4 64
7.6 7.6 7.6 72 7.6 7.6
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
2.0 7.0 10.0 100 00 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 9.0 0.0 0.0
0.0 0.0 00 0.0 0.0 0.0
0.9 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 0.0 00 7.0 0.0 0.0
0.0 0.0 0.0 0.0 00 0.0
100 10.0 100 93 88 93
0.0 0.0 0.0 8.0 7.0 0.0
0.0 0.0 0.0 10.0 090 0.0
16.0 6.0 50 16.0 16.0 0.0
0.0 0.0 0.0 80 0.0 0.0
790 17 25 37 6.0 6.2

TABLA 10




HALLAZGOS RADIOLOGICOS

EN IRM
LR.M. TR1 I.R.M. TR2
INTENSO] INTENSO| INTENSOQ|
1 1 ++ [ 0 ++++ 1 0
1 1 0 0 +++ 0 (1}
1 1 0 0 ++++ 1 1
0 1 0 1 ++ 1 0
1 1 1 1 +++ 1 1
0 1 + 0 0 +++ 1 0o
1 1 0 1 ++++ 0 0
0 1 0 1 0 0
[} 1 0 1 0 0
0 1 0 0 +++ 0 0
0 1 0 1 0 0
0 1 0 0 +++ 0 0
0 1 0 0 +++ 0 0
o 1 0 0 +++ 0 0
0 1 0 0 ++4++ 0 0
0 1 + 0 0 ++++ 1 0
0 1 0 0 ++4 0 0
0 1 + -0 0 +++ 0o 0
(1} 1 0 0 ++++ 0 0
1 1 0 0 +++ 1 0
o 1 0 1 1 0
0 1 [} 0 ++ 0 0
(1] 1 + 0 0 +++ 1 0
(1} 1 0 0 ++++ 1 o
0 1 0 1 o 0

TABLA 11



RESULTADOS ESTADISTICOS GLOBALES

# COEL. PERF. ALFA % _ _MED MAX _MIN S1D VAR |

_CONST. 0417 - L . T
1 0001 | 0045] 0008 0731 | S4.600 | 82.000 | 30.000 | 13.455 | 181.040
2| 0384 0211 -0141] -12572| 0550 1.000] 0000 0497 | 0.248
3| 0030 0087 -0005| .0425] 2950 3000 2 0218 | 0048
4] 0097 0155| 0.156| 13.926| 1.606| 10000| 0000 2193| 4809
S| 0071 0080 0064| 5721| 1.127| 6000] 0000]| 1224 1498
6] 0100 0.114| 0084 7.546] 1140 5.000| 0.000] 1.143| 1307
7] 7.993] -0350| 0.759| 67.870] 0044 0.750] 0000 0.1291 0017
8| 0306] 0168 0112] 10020] 0550 1.000| 0000 0497| 0.248
9 0662] 0993 0511] 45675| 1500 4.000| 0000 1.049| 1100
10} -0070| -0.109] -0.052| 3605] 1550] 4.000] 0000] 0999 099
11| 0012 -0019] -0.009| -0.800] 1.625] 4.000] 0000] 1041 1.084
12| 0168 | 0256| 0.135| 12081] 1525| 4000 0000] 1095 1199
13] 0067 | 0.414] 0.150| 13378 | 6200 | 10000| 0000] 3044 | 9.266
14| 0075 0.425| -0.199| -17.767 | 5663 | 10000 | 0000 3598 | 12942
15| 0367| 0.101| 0.81] 16175| 0.275] 2.000| 0000 0670 0449
16| 0149 0155! o0.04] 9342| 1.038| 2000] 0000| 0951 0905
17| 0129 | 0163 | 0089 | -7.924| 1263| 2000] 0000 0935| 0875
18] 0016 | -0019 | -0011| -0949| 1250 2000] 0000 | 0929 0863
19| 00281 -0075| 0.024| -2105] 2650| 4.000] 0000] 1.130] 1278
20| 0213 0542 | -0.152| -13.619] 2550] 4.000] 0000] 0973 0948
21| 0928 | 0534 0835 74.625| 0575| 7000( 0.000] 1222] 1494
22| 0170 | 0429 -0.145| -12968| 2525 5000 1000 1.162] 1349
23| 0489 | 0721 -0475| -42515] 1475| 4000] 0000 1.323| 1.749
2| 00061 0198 | -0084| .7.499| 31.240| 59.000] 0.000] 18.020 | 324.706
251 0137 0407 -0899| -80.360| 2963! 30.800] 0.000| 8891 | 79.045
26| 0142 0268 | 0694 62084] 1895 26400 0000 6665 | 44416
27| 0060 | -0.123 | -0073| 6490 | 2040 | 5400] 0000| 1632 2664
28| 0039 0080 | --0040 | -3533| 2050] 4.000( 1.000] 1.377] 1898
29| 0005 0026 -0060| -5395| 5850 75.000| 0.000| 18.220| 331.965
30| 0095] 0209] 0206 i8.444| 2200 11.000| 0000 2951 8.710
31| 0026 0090 0059 5303| 3450 | 8000 0000 3090| 9548
32| 009 | -0.145| -0180| -16.109] 1.600| 9000 0000| 2709 7.340
33| 0204, 0132| 0315] 28172| 0650| 9000 0000| 2104 4428
34| 0951 3280 0898| 80284 3450| 5.000 | 1.000| 1284 1648 |
2450 || 3000 || 0.000] 1.350 848

T 138 3000 O B3 || 2199 |

[ 1150 5.000] 0.000 492 | 2.228 |

023 2000 X 1.265 || 159 |

TABLA 12



RESULTADOS

[ ESTADISTICOS

[SUMA DE CUADRADOS 314
TOTAL DE VARIABLES 34
GRADOS DE LIBERTAD 5
DS~2 73.900
(COEFICIENTE DE DETERMINACION 0.988
|COEFICIENTE DE CORRELACION 0.994
|ERROR ESTANDAR 0.413
PROMEDIO DE Y (NURICK) 2.450
IERROR ESTANDAR DE LA CORRELACION  0.005
RAZON F 12.585
VALOR CRITICO DE F 99% INT.CONF. 9.335
NIVEL DE SIGNIFICACION 0.010
t(0.05) 2.015
11(0.01) 3.365
/RANGO DE CONFIANZA AL 95% (+ ) 0.833
IRANGO DE CONFIANZA AL 99% (+ -) 1.390

TABLA 13



ESCALA DE VALORACION PRONOSTICA FUNCIONAL
MIELOPATIA CERVICAL ESPONDILOTICA

SIGNOS MEDU!.ARES SIGNOS Rx
5 Cordones 2 :
E,d: d Tl.d':p Deticit| Posterlores Afu‘c:lon C:rm- %l::':p.rnlg: Inestaq
Décodm|{Evoluc.| Motor | MsPs | MsTs | Estinter [presin| mayorA.P. { bitidad| IRM
4g l‘dPg Sin Afeccidn NO 1 [1t-12. mm}| NO *

~t mes l

8a |1-6mes] MPI |SensidilidadP| Vesicai| 2 |9-10.9mm [tNivel| x
1-5 | parciol

Go 6-12 | MTD Leve Vesical 3 |7-89m. (2Nivel] O
1-5 I Total

Ta 1=2 MT; Modergdo | Rectal 4 [5-6.9mm [3Nivel[ 3y

afos | 1 J
8e 2-3 Severs 5 {3-4.9mm a
9c | 3-8 6 |1-2.9mm o
afios
>8 - >7

TABLA 14



IRRIGACION MEDULAR CERVICAL

Foto 1.
1- Romo de lo orteric 7o radicular que irriga

ta roiz dorsal.
. Arteria radiculardelplexo del gonglio dorsal

. Rama de! tronco tiro cervical medular

. Arterio medular espinal posterior

. Rema del tronco costocervical

Qo O bH N

. Rame medular espinol de fa arteria del 2°
segmento toracico.

Arteria espinol onterior

A
8. Arterio vertebrol izquierda

Foto2

, Mielogrofia con
compresion anterior

. por osteofito y

i posterior por

ligamento amarillo

Foto 3A.B

Ver sitios de
compresion y
cambios de

intensidad medulor




Foto 4 A Foto 5
-«
{RM TRI Corte trasvers

de mielotomog
con siringomi

Foto 6A
-

IRM

Corte trasversal
de medula
nivel C5

f normol

6 Bl~2-3 Clasificacidn tipo A

6 B4-5-6 Mielotomografia -
6 B7-8-9 IRM corte trasversol
vista axiol



6 C) Cr=

o o0 0 o @ a o

C3Cq =
CsCs =
D, Dp =
Dy Dy =
Ds Dg =

Es Eg =

Clasificacidn tipo B
Mielotomografic

{RM Corte trasversal ¢/vista axial
Clasificacion tipo C
Mielofomograﬁ'u

IRM Corte trasversol c/visto axial

= Clasificacion tipo D

Mielotomografia

IRM Corte trasversal ¢/vista axial



Foto 7

A-IRM Dindmica en flexion
B- IRM Posicion neutra .-
C-1RM Dinamica extensién
D-IRM TRt TRz
Observe el nimero de compre-
sion anterior y posterior y

cambio de intensidad medular

Foto 8

IRM

Listesis posterior
[66)

Observe el efecto
de compresion y

cambios de infensidad
medular




Foto

9A
9B
8C
9D
SE

e}

IRM
IRM
IRM
IRM
IRM

D

TRI
TR2
TRI
TR2
TRI

Foto 9B Foto 9C

Foto 9 E

Preoperotorio corte sagital

Preoperotoric corte sagital

Postoperatorio observe osteofito residual yefecto de compresién
Postoperotorio observe los cambios intensidad medulor

Corte trasversal en sitio de mayor compresicn

diometro, AP sagital y orea de superficie medular



Foto 10 B

Foto 10

A

Foto

11 0 A
108
ioc
10D
®

Mielografia con compresion y osteofitos con listesis
posteriorde CS.

Mielotomografio reconstruccion sagital con estre~
chomiento del conal raquideo y compreswn medulor

IRM TRI Corte sagital
IRM TR2 Corte sagital

Compore la informacicn pmnoshcu de coda uno de los: .
estudios radiologicos.

Manos con caracteristica de gorra por lesnon medular
y denervacion que se observa tambien en pocnentes

con siringomielia



ANEXO 4
BASE DE bpaToOs

NOMBRE
REGISTRO CLAVE

EDAD AMDS SEXO M, F)
OCURPACION

ANTECEDEMTES PATCL 0GI00S : mema S
CAMAL LUMBAR FSTRECHD ASOCIADD 7

DIAGNOSTICO:

MIELOPATIA 7
~MIELORADICULOPATIA 7

ADICLR.OPATIA ?

TIEMPO DE EVOLUCION:

.. RADICLA.AR (ARos, Meses) A ™M
~-CORDONES PUSTERIORES (afns,Meses) a M
PIRAMIDAL (Afos, Meses) A} M
AFECCION DE ESFINTCRES (ARos,Meses) &) [\]

THUBD EXACERVACION DE SINTOMATOLOGIA =

EXPLORACICN FISICA:
(DEFICIT MOTOR)

MTI MTD MPI MPD -
s ? i ? I i
25 7 ? 2 )
35 ? ? . ? .7
45 ? 7 7 ?
S5 ? ? ? -
CCION. DERMATOMOS MIOTOMOS (D, I,B)
s
cé
c7
] CS . .
MAND EEK GARR'F\; (By1,8 o . R R : - - AR e

CLONUS (0,1,8)
EHOFFMAN 0,1,8)
BABINGKI (0,1,m

 TESIS CON
FALLK DB ORIGEN




AFECCION OE CORDOMES JMXTeT

MIEMBROS PEL.ICOS MIE M
i MSPS

|

SIN AFECCION ? -
 TRASTOPMOS  SENSIA. . PROE. 7. . o
LEVE ? -
MODERADO ?
SEVERD ? ol

AFECCION DE ESFINTER:
VESICAL PARCIAL 7

VESICAL TOTAL ?
"RECTAL 2
'NUMERD DE COMPRESTONES:
FANTERIOR

| POSTERICOR

DIAMETRO DE COMPRESION MAYOR MEDULAR (nm)
EN PROYECCIONES SAGITAL, ANTERD, POSTERIONR

NEUTRA FLEXION EXTENSION
c2 . . .
c3 . . .
(ca - . . .
[ . . - .
He7 B . .

INIVELES DE LISTESIS MAYORES DE 2.5 .mm
C20.7 - -
re3-— . -

~ TESIS CO
~ FALLA DR ORIGEK




e e e o200 PORTE DE L INTRODUCCION-DE DATOS..- . e T

NOMBRE MIGUEL OROZCO MORALES ; )
REGISTRO 0657 36 0275 S CLAVE 40 -> - S

V. SIGNOS RADIOLOGICOS (CONTINUACION)

_ ESTUDIOS RADIOLOGICOS PRE QX POST @&X . .
UM NUM: | : L
IMAG. RES. MAGNETICA ESTATICA IRMD
IMAG. RES. MAGNETICA DINAMICA TRME (CONTROL)
MIELOTOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
MIELOGRAIFLA i
OBSERVACTONES RADIOLOGICAS memo

V. HALLAZGOS RADIOLOGICOS:
MIELG MIELO IRM IRM
GRAF . TAC ESTAT. DINAM.
COMPRESION MEDULAR - (NGmero de niveles)

COMPRESION RADICULAR ? ? ? ?
CAMBIOS DE INTENSIDAD MED. EN TRi: HIPO . INT. TR ? -
IS0 INT. ? 4
HIFER INT.
CAMRIOS DE INTENSIDAD MED. EN TRZ: HIPQ  INT. ? ?
IS0 INT. ? 2
HIPER INT.
HALLAZEOS B8P, MIELOTOMG EN LOS NIVELES: C2 e e et
Clasif: (A1-NZ-A3) R
(B1-B2) c4
(C1-C2) cs
(D1-D2) ce
c7

ATROF 1A MEDULAR 7
CON CAVIDAD SIRINGOMIEL.ICA : - B N

FESIS Cob
. BELLA DF ongmy




.VI. TRATAMIENTO.QUIRURGICO

la INTERVENCION  fecha /7 / c2Cs

ABORDAJE ANTERIOR  DISECTOMIA ? 2 2
. : CORPRORECTOMIA e e ?
ABORDAJE POSTERICR  LAMINECTOMIA PR -
Za INTERVENCION  fecha 7 / 2 oCs : c7
ABORDATE ANTERIOR  DISECTOMIA » TR R - -
CORFORECTOMIA - B K 5

ABORDAJE POSTERIOR  LAMINECTOMIA 7 » 7 2 2 : e
Is INTERVENCION  facha / # cz C3I .ca 0S5 Cs 7
ABORDAJE ANTERIOR  DICECTOMIA 2w » » > -
CORPORECTOMIA > 5 - » - -
> 7 > 2 7 -

ABORDAJE FOSTERIOR  LAMINECTOMIA

VI, CLASIFICACION FUNCIONAL Y EVOLUCION:

RANGOS EN LA CLASIFICACION NURICK:
Grado O ... (.. SIGNOS Y SINTOMAS RADICULARES (SIN COMPROMISO MEOULAR) .
Grado I ... (1).. SIGNOS DE COMPROMISO MEDULAR, MARCHA NORMAL.
Grado II ..(2).. LIGERO COMPROMISO EN LA MARCHA (INCAP.PARA SER EMFLEADD) .
Grado III .(3).. MARCHA ANCRMAL, PREVIENE EMPLEARSE.
Grada IV .. (4).. HABILIDAD PARA DEAMBULAR SOLO CON ASISTENCIA.
Grado V ... (3).. CONFINADO EN SILLA O FOSTRADO EN CAMA.

FPRE OP. 1| MES I MESES & MESES 1 ARD

CLASIFICACION NURICK:

~ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN



PONDERACION

-100

PONDERACION DE VARIABLES

100+
80+
60-
40
20-

-20_
-40-
-60-
_80 -

GPO.TOT. 20 NURICK

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
VARIABLES GRAFICA 1



COEF. DE VARIACION

PERFIL de DISPERSION

3.5

2.5

1.5

0.5+

-

3 5 7 S 1113 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38

VARIABLES
GRAFICA 2



PERFIL CLINICO

PACIENTE 08

CALIFICACION z

N

35 7 9 11131517 19 21 23 25 27 29 31 33
2 4 6 8 10 1214 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34

-4

Q

CALIFICACION z

-3

VARIABLES GRAFICA 3
PERFIL CLINICO
PACIENTE 06
|
! AN R AN RAR ks
| \ENATTT
IS TIVTTYN T T

n a2 m o u

'
-t

T

3'5 7 9 11131517 19 21 2325 27 29 31 33
2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
VARIABLES GRAFICA 4




CALIFICACION z

CALIFICACON z

PERFIL CLINICO

PACIENTE 18
: A
15
1 1 I\
05 AL » I
JAA A [ONCRCATAC L
oo L WL T HT T
> y
1
1.5
23 6 7 811131517 19 21 23 25 27 29 31 35
2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
VARIABLES GRAFICA S
PERFIL CLINICO
PACIENTE 16
4
. \ i
) \ \
1 /\ / _/// / .
JINA NIV -~ \
TN/
-
2 TSTE 7 811131517 19'21 23 25'27 2981 33

2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
VARIABLES GRAFICA 6



CALIFICACICM z

CALIFICACICN z

PERFIL DE CALIFICACION
VARIABLE 10

EEERRRNRRER!

¥ : I
isé?énmwwwmm%zwm@ww@
2 4 6 8 101214 16 182022 24 26 28 30 32 34 36 38 40

CASQ (paciente) GRAFICA 7

PERFIL DE CALIFICACION

VARIABLE 17

P # L. |
1' 357 9 111315171921232527293133555%59
2 4 6 8 101214 16 182022 24 26 28 30 32 34 36 38 40

CASO (paciente) P——



CALIFICACION z

CALIFICACION z

PERFIL DE CALIFICACION

VARIABLE 19

D p e e e - RN P

R N R AR R R DN R
173 5 7 9111315171921 2325 27 29 31 33 3537 39

2 4 6 8 1012141618202224 26 28 30 32 34 36 38 40

CASO (paciente) GRAFICA 9

PERFIL DE CALIFICACION

VARIABLE 34

Pl

P

!
;

i
1
L
i
i
i

i t ; i HI I EREREL I
RN ! g N EI

: ¥ IR H i T IR |
! H ERR R H N ¥ FAEEE A B

: R R IR B

HI ™ B i1 | I [ER AR N A 1
VV,;}.,“;;'!!H;. l.i"‘

t——

}
5 7 9 1113151719 21 2325 27 29 31 33 35 37 39
2 4 6 8 101214 1618 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40

CASO (paciente)
GRAFICA 10



a
Bizsa = by =2
a,

- g
Pr3sa =634, 5—’-

.*-
ANEXO 6 ﬂwu=bw£%
FORMULAS ESTADISTICAS Biza =13 21305
= : TR
Br3q =13 113l Tiaray
1-r3
1.- MEDIA ARITMETICA ?:E%Q

zlx

2.~ DESVIACION ESTANDAR o= /EXY) ( )2
N

3.~ VARIANZA

4,- COEFICIENTE DE VARIACION : o
DE PEARSON i vV 5 100

5.— CALIFICACION Z

(D) Z(X\)=Na+bizse Z(X2) + 51336 T(X3) + brazs Z(Xa)
() ECX) X3) = aZ(X3) + Biase E(XF) + Braae Z(X3 X3) +
biazn Z(X2 X)
() Z(X, X3)=aZ(X,) + bn.u (X3 X3) + bisae T(X:1) +

6.- ECUACIONES NORMALES

- buux(xa ‘
7.~ COBFICIENTES BETA ¥ (V) E(X ) =aE(Xa) * brasa E(Xa Xe) * braae E(Xs Xa) +
Tbn Z(X2)
8.~ COEFICIENTE DE . i -
CORRELACION MULTIPLE Ris= 1/ 1-30m
1234 al'!
9.~ COEFICIENTE DE:
DETERMINACIOgE Riise = biazapi ¥ bu.:c:Pn + 51423 P1a
: >
' 10.- ERROR ESTANDAR : on <1oRig
12.3...
Vi~ -
'11.~ RAZON F
12.- NIVEL DE SIGNIFICACION © . (ALFA)

13.~— INTERVALO DE CONFIANZA EN % IC = (1-ALFA)x100




M.C.E.
L.C.R.

A.P.

C.T.
PESS

PESM

ANEXO 7

LISTA DE ABREVIATURAS

Mielopatia Cervical Espondildtica
Liquido cefaloraquideo
Anteroposterior

Vértebra Cervical

Vértebra Dorsal

Imagen de Resonancia Magnética
Ooxigeno

Registrado

Tiempo de Relajacién 1

Tiempo de Relajacidn 2

Tiempo de. Exitacién

Tomografia Computada

Potencial Evocado Somatosensorial

Potencial Evocado Somatomotor
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