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2.- INTRODUCCION. 
2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS : 

 
Las consecuencias de la mielopatía espondilótica 
cervical (MEC), han estado presentes desde el inicio 
de la humanidad; están documentadas en momias 
americanas de 8 000 años de antigüedad (1), pero los 
cambios anatomopatológicos que afectan la columna 
cervical con el envejecimiento no fueron estudiados 
sino hasta los últimos 100 años (2).  
 
En sus inicios el manejo era conservador, hasta que 
Sr. Víctor Horsley en 1892  , realizó la primer 
laminectomía en un paciente con MEC (3). Bailey y 
Casamajor , sugirieron que una compresión medular 
por osteoartritis causaba la sintomatología neurológica 

(4). Schmorl, describió en 1932  la patología de los 
discos intervertebrales protruídos (5). Hacia 1890 
Chipault propuso la descompresión anterior como una 
alternativa viable para el manejo de la MEC, pero fue 
hasta 1935 cuando Mixter y Ayer realizaban 
laminectomías de manera cotidiana en el manejo de la 
enfermedad discal cervical,  (EDC)(6).  
 
La segunda guerra mundial representó un 
estancamiento en el manejo quirúrgico de la MEC, 
posteriormente,  Bull (7), con el empleo de estudios 
mielográficos hizo factible el diagnóstico preoperatorio 
de la MEC.  Con la introducción de la tomografía axial 
computada y especialmente la resonancia nuclear 
magnética se facilitó su estudio y, explicó en parte, la 
fisiopatología de la enfermedad. 
 



Fue en 1952 que Brain y cols., describieron el 
síndrome de mielopatía espondilótica cervical (8) , 
Ferguson y Caplan definieron con detalle los signos y 
síntomas de las diferentes presentaciones 
sindromáticas (9). 

 
En los años 50´s,  Gowers, Bailey, Elsberg, Peet, 
Scoville, reconocieron los efectos deletéreos de la 
compresión medular y radicular por protrusiones 
discales y osteofitos.  Brain, Frykholm, Gooding, 
enfatizaron el papel de la isquemia causada por la 
compresión medular como un proceso fisiopatológico 
fundamental de la MEC. 
 
Barnes, Kaplan y Kennedy identificaron la importancia 
de la movilidad anormal y la compresión intermitente 
de los osteofitos durante los movimientos cervicales 
en la evolución de la EDC (10). 
 
Symonds reconoció el papel del trauma agudo y 
crónico, Arnold, Payne y Spillane identificaron las 
dimensiones de la columna cervical normal y la 
espondilótica. O´Conell, Hughes y Wilkinson 
definieron con detalle el espectro de lesiones 
medulares y radiculares que se presentan en la MEC 

(11).   
 
Lees y Aldren-Turner describieron la historia natural 
sin tratamiento (12). Scoville, Kahn, Fagher y otros, 
modificaron la descompresión posterior de Horsley. 
(13).  
El abordaje discal anterior con injerto autólogo fue 
popularizado en pacientes traumatizados,  y empleado 



en enfermedades degenerativas cervicales a 
mediados de 1950 por Smith y por Robinson(14), 
Cloward y Boldrey (15)  (16),  ha sido el procedimiento 
más popular de los últimos 40 años, pero, dio origen a 
complicaciones como: extrusión , colapso, no fusión 
discal  (17), y cifosis progresiva, dando pié a la 
siguiente interrogante: ¿es suficiente la 
descompresión medular o es necesario emplear 
material para fusionar?, algunos autores argumentan 
que la simple descompresión es suficiente (18) (19) (20) 

(21) (22),  otros sostienen que se acompaña de mayor 
dolor, estrechez de los forámenes de conjunción y un 
incremento en el estrés de los niveles adyacentes (23) 

(24) , el empleo de autoinjerto, generalmente de cresta 
iliaca, se acepta hasta nuestros días como el manejo 
más adecuado de la MEC. Los que no emplearon 
injerto óseo, optaron por inmovilizar con órtesis (halo 
chaleco, collarín cervical) y realizar abordajes 
anteriores o posteriores en uno o dos niveles, hasta 
que en 1968 Bohler (25), describió el empleo de una 
placa cervical anterior y tornillos para pacientes 
traumatizados, a partir de entonces muchos sistemas 
han salido al mercado y son empleados en la MEC, de 
los cuales 4 permanecen vigentes: Los dos primeros 
emplean tornillos bicorticales: la placa de acero AO  , 
(Arbeitsgeneinschaft fur osteosyntesefragen), 
(Synthess, Paoli, PA) y la placa de Caspar (26) , 
(Auesculap, San Francisco, CA), que aparecen en 
1989. Los dos siguientes son monocorticales y 
emplean seguros sobre tornillos: la T1, placa de 
sistema cervical con seguros (Syntes) y la placa 
anterior Orion. (Sofamor-Danek, Memphis, TN) que 
aparece en 1998 (27). 



 
En la década de los 80´s se popularizó la realización 
de laminectomías en el manejo de la MEC con 
afección de múltiples niveles, Ohsimina et al, en 1991 
introdujo la versión de la laminoplastía con 
preservación de los elementos posteriores (28). 
 
Fernstrom en 1966 colocó la primera prótesis de 
disco, que consistía en un balón metálico unos 
milímetros mayores al espacio discal (29).  Continuó la 
investigación al publicarse resultados a 10 años de 
pacientes instrumentados por vía anterior con injerto y 
placa documentándose 35% de cambios 
degenerativos en los segmentos adyacentes 
artrodesados  (30)(31)(32) . Se justificó entonces la 
hipótesis de que un material dinámico, como lo es el 
reemplazo discal, evitaría el desgaste en dichos 
segmentos. En el 2002 Goffin et al (33)(34), y Lafuente et 
al (35), reportaron buenos resultados al realizar 
artroplastías discales con el sistema Bryan, (prótesis 
discal), en uno o dos niveles cervicales . La 
investigación en este sentido sigue vigente. 
 
Por otro lado en 1999 Majd et al (36)  , Das et al en el 
2001 (37)  , Thalgott JS et al, en el 2003 (38), reportaron 
los resultados al realizar corporectomías y 
discectomías anteriores amplias, colocar una caja de 
titanio artrodesada con hueso autólogo proveniente de 
la corporectomía y la colocación de una placa anterior, 
justificaron la técnica argumentando realizar una 
completa y amplia descompresión anterior y fijación 
sin necesidad de emplear cresta iliaca o injerto 
cadavérico, así como la obtención de lordosis cervical; 



sin embargo, el seguimiento a largo plazo demostró 
resultados satisfactorios en un nivel, pero 
desalentadores  cuando se artrodesan varios niveles 
como fue publicado por Daubs y et al (39). 
 
Resumiendo, en la afección de uno o más niveles , el 
estándar de oro en el tratamiento es la corporectomía 
anterior con colocación de injerto autólogo y placa 
anterior con seguros . Para la compresión posterior de 
múltiples niveles lo es la laminectomía o laminoplastía 
(40). 



16.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 
 
La MEC se manifiesta con una serie de síntomas y 
signos que forman un complejo sindromático ; tienen 
en común la degeneración de la columna cervical,  
clínicamente domina el dolor cervical, la mielopatía, la 
radiculopatía, o una combinación: mieloradiculopatía 
espondilóticas cervicales  (220). 
 
• Sabemos que la MEC es la principal causa de 

paraparesia espástica en la edad adulta(56), la RC 
y el dolor cervical son una causa común de 
consulta en el servicio de Neurología y 
Neurocirugía del Hospital General de México O.D, 
pero desconocemos en nuestro país e institución 
las características epidemiológicas de la 
población. Damos por hecho que los pacientes 
afectados presentan características similares a 
las reportadas por la literatura médica, 
planteamos conocer a éste grupo poblacional, los 
antecedentes personales que influyen en la 
morbilidad de la terapia a emplear, ya sea médica 
o quirúrgica así como las características clínicas 
que deben generar la sospecha diagnóstica, la 
experiencia institucional en las opciones del 
tratamiento quirúrgico y su capacidad para 
modificar el curso de la enfermedad al resolver la 
hipótesis propuesta. 

 
 
 
 
 



17.- HIPÓTESIS. 
 
• Los pacientes portadores de mielopatía 

espondilótica cervical que son intervenidos con un 
abordaje anterior o posterior  ¿presentan mejoría 
clínica con respecto al estado prequirúrgico? 

 
 

SUJETOS VARIABLE 
INDEPENDIENTE 

TIEN
EN 

VARIABLE  
DEPENDIENTE 

Pacientes 
con 
mielopatía 
espondiló-
tica 
cervical 

Tratamiento 
quirúrgico, 
abordaje anterior 
o posterior 

 Mejoría en el 
estado 
postoperatorio 
valorado con las 
escalas 
establecidas para 
mielopatía 
espondilóticas 
cervical 

 
 
18.- OBJETIVOS. 
 

18.1.- OBJETIVOS GENERALES: 
 

1. Comparar la evolución clínica entre el estado 
prequirúrgico y el postquirúrgico de los pacientes 
afectados con mielopatía espondilótica cervical 
intervenidos con un abordaje cervical anterior o 
posterior. 

2. Mostrar la experiencia en el manejo quirúrgico de 
la MEC, en los pacientes intervenidos en el 
Hospital Genera de México  O.D. 

 
  
 



18.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS: 
 
1. Determinar las características epidemiológicas de 

la población afectada. 
2. Determinar las características clínicas de la 

población afectada. 
3. Determinar las características de los 

procedimientos quirúrgicos realizados: número de 
niveles discales, número de niveles corporales, 
tipo de abordaje, material de artrodesis, injerto 
óseo. 

4. Evaluar con escalas objetivas el estado clínico 
preoperatorio y postoperatorio de los pacientes 
afectados. 

5. Determinar el valor terapéutico del tratamiento 
realizado. 

6. Determinar mortalidad y morbilidad quirúrgica. 
 
 
 
 



19.- MATERIAL Y METODOS. 
 

19.1.- TIPO DE ESTUDIO: 
 
Retrospectivo, cohortes, descriptivo. 
Principio de causalidad:    Efecto-causa. 
Interferencia del investigador: Observacional. 
 
 

19.2.- UNIVERSO DE TRABAJO: 
 

Pacientes con MEC ingresados e intervenidos de 
manera consecutiva con un abordaje anterior o 
posterior de columna cervical en el Servicio de 
Neurología y Neurocirugía del Hospital General de 
México O.D., en el periodo 2000-2006. 
 

19.3.- CRITERIOS PARA SELECCIONAR LA 
MUESTRA: 

 
Muestreo consecutivo. 
 

19.4.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 
 
• Pacientes con diagnóstico de mielopatía 

espondilótica cervical captados e intervenidos 
quirúrgicamente de manera consecutiva, que 
provengan de la consulta externa neuroquirúrgica 
en el periodo de tiempo del 1º de enero del  2000, 
al 1o de marzo del 2006. 

• Pacientes ingresados , intervenidos y valorados 
en el estadio  pre y postquirúrgico con las escalas 
de : Nurick, Europea de Mielopatía, Harsch, 



Cooper, y Escala de la Asociación Japonesa de 
Ortopedia. 

 
19.5.- CRITERIOS DE NO INCLUSION. 
 
• Expediente clínico incompleto. 
• Pacientes que no cuenten con valoraciones 

preoperatorias. 
• Pacientes que no cuenten con valoraciones 

postoperatorias en los 3 meses siguientes al 
procedimiento quirúrgico. 

 
19.6.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 
 
• Pacientes que no acudan a las revisiones 

periódicas indicadas en la consulta externa 
neuroquirúrgica. 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad 
degenerativa cervical que no fueron sometidos a 
cirugía anterior o posterior. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



20.- DISEÑO DE LA INVESTIGACION. 
 

20.1 DEFINICION DE TERMINOS: 
 

Se definió la mielopatía espondilótica cervical como 
un espectro clínico que incluyó radiculopatía y 
mieloradiculopatía espondilótica cervical basándonos 
en la descripción clínica de la enfermedad propuesta 
por Ferguson y Caplan (9) y por Crandall et al (221): 

 
• Mielopatía espondilótica cervical:  Enfermedad 

cervical en la que una compresión extrínseca 
medular y/o su irrigación sanguínea de origen 
degenerativo , condiciona disfunción medular 

(222)(223). 
 
• Radiculopatía espondilótica cervical: 

Enfermedad cervical caracterizada por disfunción 
de nervios y raíces espinales por compresión 
degenerativa extrínseca (224). 

 
• Mieloradiculopatía espondilótica cervical: 

Enfermedad cervical degenerativa ocasionada por 
la compresión extrínseca de estructuras neurales, 
condicionante de sintomatología medular y 
radicular. 

 
Su estudio preoperatorio incluye historia exploración 
física completa, radiografías simples anteroposterior, 
laterales, dinámicas en flexión y extensión, oblicuas, 
electromiografía, potenciales evocados sensitivos, 
resonancia nuclear magnética simple de columna 
cervical, estudios preoperatorios ( biometría hemática 



completa, química sanguínea, pruebas de 
funcionamiento hepático, tiempos de coagulación, 
electrolitos séricos, examen general de orina y 
electrocardiograma). 
 
Para la descompresión anterior se emplearon la 
técnica de Smith-Robinson , Cloward, 
hemicorporectomías y corporectomías anteriores , con 
o sin colocación de injerto óseo y placa cervical 
anterior. 
 
Se realizó laminectomía como procedimiento 
descompresivo posterior. 
 
Se emplearon las escalas establecidas para la 
valoración de la enfermedad degenerativa cervical: 
Escala de Nurick, Escala Europea de Mielopatía, 
Escala de Harsch, Escala de Cooper, Escala de la 
Asociación Japonesa de Ortopedia. 
 
Se describen,  la mortalidad y morbilidad. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



20.2.- DEFINICION DE VARIABLES: 
 
En un modelo de captación de datos de definió: 
 
AÑO:     
Año del procedimiento quirúrgico. 
EDAD:      
Edad del paciente. 
SEXO:     
Sexo del paciente. 
DIAS DE ESTANCIA:   
Tiempo de hospitalización desde el ingreso hasta el 
egreso. 
ANTECEDENTES :  
Antecedentes de tabaquismo, alcoholismo, 
diabetes,hipertensión, antecedente de trauma 
raquimedular. 
EVOLUCION:   
Tiempo evolución desde el inicio del cuadro hasta el 
internamiento. 
DIAGNOSTICO:  
Mielopatía, radiculopatía o mieloradiculopatía, 
CARACTERISTICAS CLINICAS:  
Hallazgos en la exploración física con referencia a: 
nivel sensitivo, cordones posteriores, dermatoma 
braquial, parestesias, déficit motor, espasticidad, 
paresia braquial, paraparesia, cuadriparesia, atrofia 
fasciculaciones, dolor cervical, dolor radicular, mano 
mielopática, afección de esfínteres. 
RAYOS X, POTENCIALES EVOCADOS 
SENSITIVOS, ELECTROMIOGRAFIA:  
Definido como normal, anormal o no se realizó. 
LISTESIS:  



Presencia de anterolistesis o retrolistesis. 
ABORDAJE ANTERIOR:  
Se clasificó como Smith-Robinson, Cloward  y 
corporectomía anterior. 
ABORDAJE POSTERIOR:  
Laminectomía. 
PLACA CERVICAL:  
Tipo de placa empleada en la artrodesis: Zephir, 
Orion, Caspar, otra, no se empleó. 
NIVEL DISCAL:  
Niveles discales intervenidos. 
NIVEL CORPORAL:   
Niveles corporales abordados                mediante 
corporectomía. 
INJERTO:   
Autoinjerto de cresta iliaca, heteroinjerto tibial 
cadavérico, injerto óseo bovino, no se empleó. 
TIEMPO:   
Minutos de procedimiento quirúrgico. 
SANGRADO:  
Perdida sanguíneo transoperatoria en ml. 
ESCALAS:  
Escalas pre y postoperatorias, se realizó una 
valoración postoperatoria entre las 24 horas y 3 
semanas siguientes al procedimiento. 
FUSION:    
Evidencia de fusión sólida en el postoperatorio con 
rayos X. 
COMPLICACIONES:   
Infección del sitio operatorio, tromboembolia 
pulmonar, neumonía, sepsis, perforación esofágica, 
mediastinitis, disfonía, disfagia y mortalidad. 
 



20.3.- PLAN DE ANALISIS DE DATOS: 
 
Se aplicó el programa SPSS v.12 empleando 
estadística descriptiva para definir las características 
epidemiológicas de la población, sus características 
clínicas, los procedimientos quirúrgicos, su morbilidad 
y mortalidad. 
Se empleó el programa SPSS v.12 para el estudio 
descriptivo e inferencial empleando la prueba de 
Wilcoxon al comparar la valoración de las escalas pre 
y postoperatorias. 
 

20.4.- RECOLECCION DE DATOS: 
 
El investigador acudió al archivo clínico del servicio de 
Neurología y Neurocirugía del Hospital General de 
México O.D., en el periodo de tiempo 2000-2006 (mes 
de marzo), para recolectar los datos de los pacientes 
ingresados  con diagnóstico de enfermedad 
degenerativa cervical, se registró en un modelo de 
captación de datos. 
 

20-5.- SISTEMA DE CAPTACION DE DATOS: 
 
La información se captó en hojas diseñadas para el 
estudio y anexadas. 
 

20-6.- CONSIDERACIONES ETICAS 
APLICABLES AL ESTUDIO: 

 
El presente está considerado dentro de las normas 
éticas referidas en la declaración de Helsinski con la 



modificación de Tokio y en la Ley General de Salud de 
los Estados Unidos Mexicanos. 
 
20-7.- CONSIDERACIONES DE LAS NORMAS E 
INSTRUCTIVOS INSTITUCIONALES EN MATERIA 
DE INVESTIGACION CIENTIFICA: 
 
La presente tesis está desarrollada conforme a las 
normas institucionales en materia de investigación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



21.- RESULTADOS.  
 

21.1.- EPIDEMIOLOGIA: 
 
Se ha incrementado la frecuencia de pacientes 
intervenidos a partir del 2003, la tendencia se 
mantiene hasta el presente año (marzo del 2006), con 
una tasa de 2.33  cirugías por mes. 
 
 

Tasa cirugías/mes 2000-2006. 
2.3

1.6

.5

1
1.3

0.8

1.2

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

 
 
Fig 29.-Tasa cirugías/mes 2000-2006. 
  
Por cada paciente intervenido en región cervical, se 
abordan 3.5 en región lumbar. 
 

 
 
 
 



TASA CIRUGÍA/MES 2000-2006 
 

 Año Casos
n 

Tasa 
Qx/mes 

2000 1 .08 
2001 16 1.33 
2002 12 1 
2003 6 .5 
2004 15 1.25 
2005 20 1.6 
2006 7 2.33 

 
 
 
 
 
 
 
Fig 30.-  Tasa de cirugías/mes 2000-2006. 
 
Cumplieron con los criterios establecidos 77 
pacientes, 47 hombres (61%), 30 mujeres (39%), una 
edad promedio de 59.4 años (rango 20-78). El 15.6% 
de los pacientes superaron los 70 años de edad. 
Fueron intervenidos 1.6 hombres por cada mujer.  
 
El histograma de acuerdo a la edad es el siguiente: 
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Fig 31.- Histograma de distribución etaria. 
 
El 56% de los pacientes presentaron antecedente de 
tabaquismo (n=43), 57% alcoholismo (n=44), 2% 
drogadicción. El 17% diabéticos , 39% hipertensos; 
37.7% habían sufrido un traumatismo 
craneoencefálico y raquimedular durante su vida. El 
11.7% (n=9 )de los pacientes coexistieron con 
diagnóstico de conducto lumbar estrecho. 
 
 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 
 

ANTECEDENTE CASOS 
n 

PORCENTAJE 
% 

SIN 
ANTECEDENTES 

40 51,9 

DIABETES 13 17 



 MELLITUS 
HIPERTENSION 

ARTERIAL 
30 39 

TRAUMA 
RAQUIMEDULAR 

29 37 

ALERGIA 1 1,3 
ARTRITIS 

REUMATOIDE 
1 1,3 

CONDUCTO 
LUMBAR 

ESTRECHO 

9 11,7 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

EPILEPSIA 
 

2 2,6 

ENFERMEDAD 
PULMONAR 

OBSTRUCTIVA 
CRONICA 

4 5,2 

EVENTO 
VASCULAR 
ISQUEMICO 

2 2,6 

INSUFICIENCIA 
RENAL CRONICA 

1 1,3 

INSUFICIENCIA 
VENOSA 

SUPERFICIAL 

1 1,3 

PSORIASIS 1 1,3 
CIRUGIAS 14 18,2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

HIV POSITIVOS 
 

1 1,3 

Fig 32.- Antecedentes personales patológicos de la 
población estudiada. 
HIV: positividad para el virus de la inmunodeficiencia 
humana. 
 

 
 



21.2.- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA 
POBLACION: 

 
La estancia hospitalaria promedio fue de 24 días, 
(rango 7 a 70) . 
 
Los pacientes acudieron a consulta luego de una 
evolución de los síntomas de  33 meses, (rango 1-
180).  
 
El 44% (n=34) correspondieron a un cuadro clínico de 
mielopatía, 29%(n=22) a mieloradiculopatía, el 27% 
(n=21) a radiculopatía.   

CUADRO CLINICO PRESENTADO

44%

27%

29%

MIELOPATIA RADICULOPATIA
MIELORADICULOPATIA

 
Fig 33-. Cuadro clínico presentado. 
 
El nivel sensitivo clínico más frecuentemente 
identificado fue C4 con el 29.9%, C5 con 15.6%, C3 
con 13%, C6 con 7%, sin nivel sensitivo clínico en el 
32.5%. 
 

 



CUADRO CLINICO Y EXPLORACION FISICA 
 

HALLAZGO POBLACION 
A% 

POBLACION B%

MIELOPATIA 59 44.2 
MIELOPATIA-
RADICULOPATIA 

41 28.6 

RADICULOPATIA NO 
REPORTADO

37.3 

BABINSKI 54 76 
HOFFMANN 13 67 
CLONUS NO 

REPORTADO
28 

DEFICIT SENSITIVO 
NIVEL SENSITIVO 
COLUMNA 
POSTERIOR 
DERMATOMA 
BRAQUIAL 
PARESTESIAS 
ROMBERG 

 
41 
39 
33 
21 
15 

 
67.5 
59.7 
67.5 
94.8 
5 

DEFICIT MOTOR 
DEBILIDAD 
BRAQUIAL 
PARAPARESIA 
HEMIPARESIA 
CUADRIPARESIA 
BROWN SEQUARD 
ATROFIA 
MUSCULAR 
FASCICULACIONES

 
31 
21 
18 
10 
10 
13 
13 

 
94.8 
19.5 
0 
44.2 
0 
32 
16.9 

DOLOR 
RADICULAR 
BRAQUIAL 
RADICULAR 
PELVICO 
CERVICAL 

 
41 
13 
8 

 
54.5 
11 
68.8 

ESPASTICIDAD 54 58.4 
ESFINTERES 
INCONTINENCIA 

49 33.8 

SIGNOS MECANICOS 
CERVICALES 

26 NO 
REPORTADO 



MANO MIELOPÁTICA NO 
REPORTADO

26 

 
Fig  34.- Características clínicas de la población 
afectada. A(225) . B características de la población 
estudiada. 
 
El 59.7% de los pacientes presentaron compromiso en 
los cordones posteriores, 67.5% afección sensitiva en 
dermatoma braquial, 94.8% refirieron parestesias . 
Fue muy frecuente el dolor cervical (68.8%) y radicular 
braquial ,  
 
Integraron un síndrome piramidal caracterizado por 
paresia  predominando la monoparesia braquial 
(94.8%) y la cuadriparesia (44.2%), con atrofia 
muscular y  fasciculaciones, signos de Babinski 
(76%), Hoffmann (67%) y clonus.  
 
El 33.8% presentan alteraciones en el control de 
esfínteres; fue posible demostrar, mediante una 
exploración física orientada, la presencia de mano 
mielopática en el 26% de los pacientes. 
 

21.3.- ESTUDIOS DE GABINETE. 
 
RADIOGRAFIAS. 
Todos los pacientes fueron estudiados con 
radiografías cervicales en posición anteroposterior, 
lateral, dinámicas (en flexión y extensión), y oblicuas. 
97.4% de los pacientes presentan cambios 
degenerativos, 7.8% evidenciaron listesis . 
 
 



 
NEUROFISIOLOGIA. 
55.8% (n=43), de los pacientes presentaron 
potenciales evocados sensitivos anormales , 59.7% 
(n=46) estudios electromiográficos anormales. 
 
RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA. 
Predominaron los cambios segmentarios múltiples en 
estudios de imagen. 
 

AFECCION POR NIVELES DOCUMENTADOS EN 
RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA 

NIVELES NUMERO PORCENTAJE
C2C3C4C5C6 4 5,2 

C2C3C4C5C6C7 2 2,6 
C34C5C6C7 1 1,3 

C3C4 4 5,2 
C3C4C5 9 11,7 

C3C4C5C6 13 16,9 
C3C4C5C6C 1 1,3 

C3C4C5C6C7 5 6,5 
C3CC5C6C7 1 1,3 

C4 4 5,2 
C4C5 4 5,2 

C4C5C6 8 10,4 
C4C5C6C7 7 9,1 

C5 2 2,6 
C5C6 3 3,9 

C5C6C7 7 9,1 
C6C7 2 2,6 
Total 77 100,0 

Fig 35.- Niveles afectados en estudios de resonancia 
nuclear magnética. 



 
21.4.- CARACTERISTICAS DE LOS 
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS. 
 

El 93% (n=72) fueron intervenidos con un abordaje 
anterior; y 5 (7%) con un procedimiento posterior. 
 
Se empleó la técnica descrita por Smith-Robinson 
cervical derecha en 55 pacientes (71%), 4 con la 
técnica clásica y 51 (66%) modificada al artrodesarla 
con injerto y placa cervical. Todos los pacientes 
intervenidos son inmovilizados con collarín Filadelfia 
por 6 semanas. 
 
Se empleó la técnica de Cloward en 17 pacientes, 
realizando el procedimiento clásico en 4. Fue 
artrodesada con injerto y placa en 13 pacientes (17%). 
 
El abordaje posterior  se realizó en 5 pacientes, 3 
laminectomías : laminectomía y fusión posterior con 
costilla en  1 pacientes,  laminectomia y fusión 
posterior con cresta en 1 paciente. 
 

ABORDAJE ANTERIOR SMITH-ROBINSON Y 
ARTRODESIS 

CLASICO 
n 

PORCENTAJE 
% 

PLACA  
n 

PORCENTAJE 
% 

4 5 51 66
 

ABORDAJE ANTERIOR CLOWARD Y ARTRODESIS 
CLASICO 
n 

PORCENTAJE
% 

PLACA  
n 

PORCENTAJE 
% 

4 5 13 17



 
ABORDAJE POSTERIOR LAMINECTOMIA 

CLASICO 
n 

PORCENTAJE 
% 

INJERTO 
OSEO      
n 

PORCENTAJE 
% 

3 4 2 3
 

Fig 36.- Abordajes quirúrgicos y su porcentaje. 
 
Como abordaje posterior se realizó laminectomía , de 
ellos, 1 paciente fue artrodesado con cosilla, y uno 
con cresta iliaca. 
 
El nivel discal más frecuentemente afectado 
correspondió a C4-C5 (81.8%), luego a C5-C6 
(66.6%): 

NIVEL DISCAL INTERVENIDO 
 NIVELES 

DISCAL 
CASOS

n 
% 

C2-C3 7 9.1 
C3-C4 48 62.3 
C4-C5 63 81.8 
C5-C6 51 66.2 
C6-C7 14 18.2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 37.-   Niveles discales . 
 
 
 
Fueron abordados más de dos espacios discales  en 
61% de los pacientes. 



 
NUMERO DE ESPACIOS DISCALES 

INTERVENIDOS 
 

NUMERO DE 
ESPACIOS 
DISCALES 

FRECUENCIA 
n 

PORCENTAJE % 

0 1 1,3 
1 14 18,2 
2 32 41,6 
3 20 26,0 
4 7 9,1 
5 3 3,9 
Total 77 100,0 
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Fig 38.- Número de espacios discales intervenidos. 
 
En el 56% de los procedimientos se aborda más de un 
cuerpo vertebral. 
 

 
 



 
NUMERO Y PORCENTAJE  

DE CUERPOS VERTEBRALES INTERVENIDOS 
 
 

 
 
 
 
 
 

0 1 2 3 4
NIVELES CORPORALES

0

10
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40

PO
RC
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NUMERO DE NIVELES CORPORALES

 

CUERPOS 
VERTEBRALES 

Casos % 

0 5 6,5 
1 29 37,7 
2 30 39,0 
3 8 10,4 
4 5 6,5 
Total 77 100,0 

 
 
 
Fig 39.- Número de niveles corporales intervenidos. 



 
Se realizaron 143 corporectomías en 77 pacientes, en 
promedio se abordan  2  cuerpos vertebrales  por 
procedimiento quirúrgico , (rango 0-4) . 
Los niveles corporales más frecuentemente 
intervenidos fueron C4 (n=50) y C5 (n=48). 

15 4

42 8

41 7

16 5

3 2

0 10 20 30 40 50

C3

C4

C5

C6

C7

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS SOBRE CADA CUERPO 
VERTEBRAL

CORPORECTOMIA HEMICORPORECTOMIA

 
PROCEDIMIENTO C3         

% 
C4        
% 

C5        
% 

C6        
%      

C7        
% 

CORPORECTOMIA 15 19.5 42 54.5 41 53.2 16 20.8 3 3.9
HEMICORPORECTOMIA 4 5.2 8 10.4 7 9.1 5 6.5 2 2.6
NO SE REALIZO 58 75.3 27 35.1 29 37.7 56 72.7 72 93.5
TOTAL 77 100 77 100 77 100 77 100 77 100

 
Fig 40.- Procedimientos realizados sobre cada cuerpo 
vertebral. 
 
 
 



Como injerto óseo se empleó cresta iliaca autóloga 
(51.9%),  y tibia cadavérica (32.5%) , se artrodesó con 
placa anterior en el 71%, siendo la mayor experiencia 
hospitalaria con las placas Zephir y Caspar. 
  

MATERIAL DE ARTRODESIS CERVICAL 
 
 

INJERTO CASO
S

%

CRESTA 
ILIACA 
AUTOLOGA 

40 51,9

TIBIA 
CADAVERICA 

25 32,5

SIN INJERTO 6 7,8
COSTILLA 
AUTOLOGA 

3 3,9

BOVINO 3 3,9
Total 77 100,0

TIPO DE 
PLACA 

CASO
S 

% 

SIN PLACA 22 28,6 
CASPAR 21 27,3 
ZEPHIR 21 27,3 
ORION 6 7,8 
OTRA 6 7,8 
CAJA 
INTER-
SOMATICA 

1 1,3 

Total 77 100,0
 
  
Fig 41.-  Material de artrodesis empleado, tipo de 
placa e injerto óseo. 
 
Cada procedimiento quirúrgico tiene una duración de 
209 minutos (rango 120 a 360) y un sangrado de 208 
ml (rango 40-1370) . 
 
2.5.- ESCALAS PRE Y POSTOPERATORIAS. 
 
Todas las escalas mostraron diferencias altamente 
significativas (p< 0.001) entre el estadio pre y 
postoperatorio. 
 
 
 



Evaluación Europea de Mielopatia: 

La valoración preoperatoria resultó en una media de 
10.6 (rango 17-5) y postoperatoria de 14.6 , (rango 18-
5). Resultando en una diferencia altamente 
significativa entre el estado preoperatorio y el 
postoperatorio (p< 0.001). 
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Fig 42.-  Evaluación europea de mielopatía. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Escala de la asociación japonesa de ortopedia: 

La valoración preoperatoria resultó en una media de 
8.4 (rango 17-0) y postoperatoria de 13.7 , (rango 17-
0). Resultando en una diferencia altamente 
significativa entre el estado preoperatorio y el 
postoperatorio (p< 0.001). 
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Fig 43.- Escala de la asociación japonesa de 
ortopedia. 
 
 
 
 
 
 
 



Escala de Cooper :  

La valoración preoperatoria resultó en una media de 
4.7 (rango 9-0) y postoperatoria de 1.9 , (rango 9-0). 
Resultando en una diferencia altamente significativa 
entre el estado preoperatorio y el postoperatorio (p< 
0.001). 
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Fig 44.- Escala de Cooper. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Escala de Harsh:  
La valoración preoperatoria resultó en una media de 
2.4 (rango 4-0) y postoperatoria de 1.4 , (rango 4-0). 
Resultando en una diferencia altamente significativa 
entre el estado preoperatorio y el postoperatorio (p< 
0.001). 
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Fig 45.- Escala de Harsch. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Escala de Nurick:  

La valoración preoperatoria resultó en una media de 
2.6 (rango 5-0) y postoperatoria de 1.3 , (rango 5-0). 
Resultando en una diferencia altamente significativa 
entre el estado preoperatorio y el postoperatorio (p< 
0.001). 
 

NURICKPRE NURICKPOST

0

1

2

3

4

5

 
Fig 46.- Escala de Nurick. 
 
 
  

 
 
 
 
 
 



ESCALAS PRE Y POSTOPERATORIAS APLICADAS 
  

  
ESCALA 

 

 
N 
 

 
RAN-
GO 

 

 
MINI-
MO 

 

 
MAXI
MO 

 

 
ME-
DIA 

 

 
DESVIA-

CION 
 

 
 
 NURICK 

PRE 
77 5 0 5 2,60 1,907

 
NURICK 
POST 

77 5 0 5 1,26 1,446

EEMPRE 77 12 5 17 10,60 4,121
EEMPOST 77 13 5 18 14,64 2,823

 
 
 

HARSCH 
PRE 

77 4 0 4 2,42 1,445  
 HARSCH 

POST 
77 4 0 4 1,39 1,137

COOPER
PRE 

77 9 0 9 4,69 2,957

COOPER
POST 

77 9 0 9 1,97 1,899

 
 
 
 
 EJO 

PRE 
77 17 0 17 8,43 5,022

 
EJO  

 
 

POST 
77 17 0 17 13,69 3,614

VALIDOS 77       

Fig 47.- Resultados de las escalas aplicadas. 
PRE: preoperatorio. POST: postoperatorio. 
Los pacientes atendidos en la institución con un 
abordaje cervical anterior o posterior presentan 
mejoría con relación al estado preoperatorio. 
 
21.6.- MORBILIDAD Y MORTALIDAD. 
60 pacientes (77.9%) fueron intervenidos y egresados 
sin incidentes trans y postoperatorios. La morbilidad 
fue del 22.1% (17 pacientes) , siendo las más 
frecuentes la disfagia transitoria, insuficiencia 
respiratoria aguda postoperatoria , infección 



superficial del sitio operatorio y necesidad de 
transfusión de hemoderivados en el postopertorio. 
Dos pacientes fueron reintervenidos, el primero por 
perforación esofágica, el segundo por migración del 
injerto óseo. (2.5%). La mortalidad asociada al 
procedimiento quirúrgico documentada fue del 2.6% (2 
pacientes) relacionándose con insuficiencia 
respiratoria aguda y paro cardiorrespiratorio 
irreversible en un paciente y a neumonía nosocomial, 
tromboembolia pulmonar y perforación esofágica en el 
segundo. 

MORBILIDAD Y MORTALIDAD QUIRURGICAS 
COMPLICACION PACIENTES PORCENTAJE %
SIN 
COMPLICACIONES 

60 77,9

DISFAGIA 
TRANSITORIA 

5 6,5

INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA 
AGUDA 

2 2,6

INFECCION DEL 
SITIO OPERATORIO 

2 2,6

TRANSFUSION 
POSTOPERATORIA 

2 2,6

INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA 
AGUDA Y PARO 
CARDIO-
RESPIRATORIO 

1 1,3

LESION 
TRANSITORIA DE 
C5 

1 1,3

NEUMONIA Y 
SEPSIS 

1 1,3

NEUMONIA 
TROMBOEMBOLIA 
PULMONAR  
PERFORACION 
ESOFAGICA PARO 

1 1.3



 CARDIO-
RESPIRATORIO 
NEUMONIA 1 1,3
MIGRACION DEL 
INJERTO Y 
REINTERVENCION 

1 1,3

Total 77 100,0

 
 
 
 
 
 
Fig 48.- Morbilidad y mortalidad quirúrgicas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



22.- DISCUSION. 
 
Se encontró correlación de la literatura mundial entre 
el promedio de edad y la predominancia en el sexo 
masculino (54)(55). El 16.5% de nuestros pacientes 
superaron los 70 años de edad, Kawaguchi et al (194), 
obtuvieron buenos resultados con un abordaje 
posterior; lo recomienda para pacientes en edad 
avanzada, nuestro grupo de pacientes de la tercera 
edad presentó una buena evolución postoperatoria sin 
un mayor índice de complicaciones y fue abordado 
con un procedimiento quirúrgico anterior. 
 
Nuestros pacientes fueron intervenidos luego de de 33 
meses de evolución (rango 1 a 180);  más elevado al 
tiempo de reportado por Chiles y Sampath (11 y 28 
meses) (116) (226) , el 28% superó los 24 meses antes 
del procedimiento por lo que acuden al hospital de 
manera tardía. La importancia radica en que a menor 
tiempo de evolución, mejores resultados 
postoperatorios  (227). 
 
Encontramos en los antecedentes personales 
patológicos variables que pueden aumentar la 
morbilidad del procedimiento (194), como el 
tabaquismo, (56% de nuestros pacientes) que  se 
relaciona con menor tasa de fusión (228) , pero en 
nuestro estudio no pudimos comprobarlo pues no 
identificamos fallos en la fusión o pseudoartrosis.  
 
Lo que sí repercutió fueron los antecedentes de 
diabetes que en teoría puede incrementar las 
neuropatías compresivas (56), la hipertensión y 



enfermedad pulmonar obstructiva crónica reportados 
previamente en la literatura (194) , los cuales fueron el 
común denominador en las dos únicas defunciones. 
 
El 37.7% de los pacientes presentaron el antecedente 
de traumatismo raquimedular; desconocemos el 
impacto en la patogénesis de la enfermedad. 
 
Los días de estancia hospitalaria (24) superaron lo 
reportado en la literatura (54), en nuestra institución 
nos encontramos con factores que la aumentan, como 
la limitación para adquirir el material de artrodesis . 
 
En cuanto al cuadro clínico, coincidimos en la 
dominancia del cuadro mielopático sobre el de 
radiculopatía (227) , además de ser cuadros crónicos, 
hay cambios degenerativos y compresión medular 
anterior (evidenciado en Rx y RNM), y no hay 
evidencia de estenosis congénita del canal medular y 
osificación del ligamento longitudinal posterior, lo que 
es más frecuentemente reportado en la literatura 
oriental (44). El cuadro clínico es de afección severa y 
encontramos:  
 
• Dolor cervical y radicular braquial, 54.5 y 68.8% 

respectivamente. Aún cuando no es reconocido 
como específico para MEC (114), su frecuencia 
merece ser recalcada. 

• Afección severa del sistema piramidal y cordonal 
posterior. Lunsford y colaboradores (222) , 
documentaron una frecuencia de cuadriparesia 
(10%) , afección cordonal posterior (39%), 
afección piramidal con signo de Babinski (54%) , 



Hoffmann (13%), Clonus (0%) , todas ellas 
duplicadas o triplicadas en nuestra población, la 
explicación más probable es: la intervención 
quirúrgica en un estadio más avanzado en la 
historia natural de la enfermedad y mayor 
compromiso compresivo medular anterior. 

• Se reporta de manera rara el compromiso 
esfinteriano, el 33.8% de nuestros pacientes 
presentaron incontinencia a alteraciones 
miccionales . 

• Frecuencia del 26% de la mano mielopática (117) 

(118), indicador tanto de la fase avanzada de la 
enfermedad, como el compromiso cervical 
degenerativo sobre la astas anteriores.  

• Se identificó un nivel sensitivo en el 67.5% de los 
pacientes siendo C4 (29.9%) el más frecuente, la 
literatura hace referencia a una mayor frecuencia 
de compromiso clínico en el los niveles sensitivos 
C5 y C6 (121). 

 
La fisiopatogenia  de la MEC ha sido descrita (2) (12) (42) 

(53) (60) (64) (70) (71) (72) (73) (68) (224), Se encontró 
concordancia en: 
La enfermedad degenerativa discal, presencia de 
osteofitos corporales anteriores y posteriores , 
compresión cervical anterior que afectó más de dos 
niveles discales y corporales en más del 75% de los 
pacientes. 
 
Existe controversia en la elección del abordaje: 
anterior (44)(162) o posterior (193) (202) (229) (230) , en la 
necesidad o no  del injerto óseo en un nivel 
(19)(20)(21)(22)(40)(224)(231) , el empleo de injerto tibial en 



casos de más de dos niveles corporales (209) (224), así 
como la necesidad o no de artrodesarla con una placa 
cervical anterior (25), existe evidencia para no 
recomendar la instrumentación anterior en pacientes 
con afección de tres o cuatro niveles (183) (184), no 
encontramos dicha justificación en nuestros pacientes 
intervenidos . La compresión medular anterior (98% 
de los pacientes) con afección de más de dos 
espacios discales (81%) y corporales (51%), las 
características de la población afectada, justificaron 
un abordaje anterior, el empleo de injerto óseo y 
artrodesis cervical anterior con placa. 
 
La escuela neuroquirúrgica de nuestra institución 
generó resultados satisfactorios al ser medidos con 
escalas objetivas  (59) (110) (111) (112) (113) (232): nuestros 
resultados son alentadores desde el punto de vista 
clínico y estadístico.   
 
El tiempo quirúrgico y el sangrado transoperatorio en 
nuestra institución son comparables a instituciones de 
concentración en cirugía de columna cervical (59) (110) 

(111) (112) (113) . 
 
La morbilidad obtenida (22.1%) es menor a la 
reportada en otras instituciones (211)  (28.5%), Fueron 
complicaciones no fatales y benignas.  La mortalidad 
(2%) es similar a la reportada en la literatura. La 
escuela quirúrgica de la institución realiza un abordaje 
cervical similar al descrito por Smith-Robinson en el 
lado derecho del cuello, sin tener una sola parálisis 
del nervio laríngeo recurrente, cuando se reporta en la 
literatura entre el 5 y 40% de los pacientes (40). 



Las características de la población atendida, (nivel 
socioeconómico bajo, procedencia de lugares lejanos 
de la ciudad, etc.,) limitan el seguimiento a largo 
plazo. Fue posible identificar fusión exitosa en el 83% 
de los pacientes (entre el 4 y 6º mes postoperatorio. 
No documentamos complicaciones tardías como lo 
son pseudoartrosis y cambios degenerativos en los 
niveles adyacentes artrodesados ,  señalados como 
complicaciones frecuentes del procedimiento por vía 
anterior (121) (233) y reportado a 10 años del 
procedimiento quirúrgico. 



23.- CONCLUSIONES. 
 

1. En el servicio de Neurología y Neurocirugía del 
Hospital General de México O.D., se ha duplicado 
el número de pacientes con MEC intervenidos en 
los últimos 5 años. 

2. La historia clínica, el antecedente de dolor 
cervical y radicular braquial, el compromiso 
piramidal y de cordones posteriores, esfinteriano y 
la denominada mano mielopática deben generar 
un alto índice de sospecha diagnóstica, se debe 
establecer el diagnóstico empleando radiografías 
convencionales y dinámicas cervicales, estudios 
de neurofisiología y resonancia nuclear 
magnética.  Debemos aplicar en todo paciente 
candidato a ser intervenido el radio de Pavlov y el 
radio de compresión anteroposterior, debe ser 
estudiado con escalas objetivas, que permitirán, 
independientemente del observador, realizar 
mediciones clínicas en diferentes periodos de 
tiempo. 

3. El aumento en la esperanza de vida condiciona 
mayor frecuencia de enfermedades crónicas 
degenerativas, incluyendo la enfermedad 
degenerativa cervical. 

4. La población afectada por MEC que acude al 
servicio de Neurología y Neurocirugía del Hospital 
General de México O.D., se presenta en un 
estadio avanzado de la enfermedad con afección 
de múltiples niveles discales y corporales, 
justificando la artrodesis con  injerto óseo y placa 
cervical anterior. 



5. Los criterios quirúrgicos derivados de la presente 
tesis y la revisión de la literatura son: 

a. La causa de la mielopatía es compresiva: 
Osificación del ligamento longitudinal 
posterior, tumor medular o paravertebral,  

b. El espacio disponible para la médula sea 
menor a 8 mm, y/o, cuando el diámetro 
anteroposterior medular/canal sea menor al 
40%. 

c. Cuado exista inestabilidad cervical. 

d. Si existe estrechez congénita del canal 
espinal. 

e. Si existe progresión de la sintomatología 
medular o radicular. 

f. El paciente con mielopatía condicionante de 
incapacidad funcional. 

g. Los pacientes con mielopatía o radiculopatía 
secundaria a enfermedad discal que no 
mejoran o lo hacen de manera parcial luego 
de 3 meses de terapia física o de 
rehabilitación. 

6. Los procedimientos realizados en nuestra 
institución modifican la historia natural de la 
enfermedad , muestran beneficios clínicos a corto 
plazo que se mantienen por largos periodos de 
tiempo (24 horas postoperatorias, hasta 2 años 
postoperatorios) , fue comprobado aplicando 
escalas establecidas para mielopatía. 

La presente muestra la experiencia institucional en el 
manejo de la MEC , considerando los recursos 
diagnósticos y terapéuticos , la demanda creciente en 
la atención médica, demuestró ser altamente eficiente 
y satisfactoria, con adecuadas tasas de éxito , con 



índices de morbilidad y mortalidad comparables a los 
presentados en instituciones en los que se concentra 
la cirugía de columna. 
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