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. RESUMEN:

OBJETIVO: Identificar la Incidencia de Mielopatia Espondilética Cervical (MEC)
en mayores de 18 anos en el periodo comprendido del 1 de enero del 2005 al
31 de Diciembre 2009, en el servicio de “Cirugia de Columna Vertebral”, del
Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez “, del IMSS, México,
D.F.

MATERIAL Y METODOS: Estudio trasversal, retrospectivo, observacional,
efectuado de enero de 2005 a diciembre de 2009, en el cual se realizo
descripcion de variables mediante medidas de tendencia central y dispersion.
Dicho estudio fue aprobado por el comité de investigacion de la UMAE Dr.
Victorio de la Fuente Narvaéz, y cumple con los lineamientos establecidos en la
declaracion de Helsinki y de la OMS. Fue realizado con recursos materiales y
humanos disponibles de la UMAE. Desarrollado dentro del Hospital de
ortopedia en un periodo comprendido del 23 de febrero al 16 de agosto del
2010.

RESULTADOQOS: Se obtuvieron un total de 280 pacientes con diagnéstico de
Mielopatia Espondilética Cervical en el periodo del 2005-2009, de los cuales
fueron 197 del sexo masculino y 81 del sexo femenino. Lo que corresponde al
70.9 % para el sexo masculino y el 20.1 % para el sexo femenino. La
Mielopatia Espondil6tica Cervical tuvo una edad minima de presentacion de 33
anos y una maxima de presentacion de 93 afnos. Existe una poblacion
derechohabiente de 1361122 en la UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaéz.
Se observo un incidencia de Mielopatia Espondilética Cervical en el servicio de
Cirugia de Columna Vertebral del Hospital Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez de 5.4% en el 2005, 5.6 % en el 2006, 9.0% en el 2007, 5.9% en el
2008 y 9.1% en el 2009.

CONCLUSIONES: En nuestra poblacion Mexicana el grupo de edad mas
afectado fue el que corresponde a los de 66-70 afos de edad. La incidencia
mas alta se presento en el afno 2009, lo que pudiera corresponde con el
crecimiento poblacional, y el avance porcentual de grupos de edad mayores.
Posterior a este estudio es necesario continuar investigando la Mielopatia
Espondilética Cervical, con el fin de lograr establecer los factores de riesgo
para la poblacion Mexicana, y asi poder prevenir o detener su progresioén en los
grupos de edad mas afectados.
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Il. ANTECEDENTES.

La Mielopatia Cervical Espondilética (MEC), es un desorden de la médula
espinal causadas por degeneracién crénica del disco cervical y/o compresion
de las mismas estructuras por el proceso degenerativo de la columna cervical,

que se presenta en mayores de 55 afios principalmente. (23 45Y®

En el Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, no se conoce la
incidencia para la Mielopatia Espondil6tica Cervical, por lo que fue necesario
realizar el estudio para ayudar a toma de decisiones y conocer mejor la
incidencia de dicha patologia, como se hizo en el estudio Mondragdn-Torres
para Fracturas del fémur y rodilla en el 2006.

Histéricamente se han descrito diferentes presentaciones clinicas para esta
enfermedad, siendo en 1983 Key y posteriormente Bailey y Casamayor en
1911 los primeros en reportar procesos de Mielopatia Espondilética de las
regiones toracica y lumbar. Hasta 1948, Brain reporta presentaciones clinicas
diferentes entre las protrusiones cervicales agudas y sindromes mielopaticos
por procesos degenerativos llamados inicialmente “Discos Duros”.
Posteriormente en 1952 es descrito el sindrome mielopatico por el mismo autor

enfatizando la afeccion vascular provocada durante este proceso. (23 4 5Y6)-

En fechas mas recientes se han descrito las diferentes presentaciones clinicas
por diferentes autores, asi como las multiples opciones de tratamiento tanto
conservador como quirdrgico del mismo; ademas de los estudios de
imagenologia necesarios para su valoracién en forma pre y posquirlrgica.
Recientemente se han descrito diferentes parametros de evaluacion clinica
para reporte de su evolucion clinica aunque este conjunto sindromatico se ha
reportado y estudiado con mayor magnitud entre la poblacién japonesa,
actualmente en México se le otorga mayor importancia como problema
ortopédico por que se considera a la MEC la causa mas comun de paraparesia

espastica adquirida entre la poblacion adulta de la 3ra edad. ("2 3 45Y®
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Epidemiologia.

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

dificultad para realizar el diagnéstico en forma precoz. ("2 12

La presentacidn clinica reportada en forma habitual es en edad promedio de 53
anos, con rango entre los 35 y los 80 afos; aunque la edad promedio reportada
varia de investigador a otro con tendencia a presentarse en pacientes de edad
mayor a la descrita. La distribucion en cuanto a sexo es mayor en la poblacion

masculina de 2.4 a 1.0. -2 1. 16.17)

Historia Natural.

La MEC desde su reporte inicial; y hasta actualmente cinco décadas después,
no tiene descrita una historia natural definida. Durante la recopilacién de
estudios se ha llegado a concluir que el curso en tiempo puede ser muy
prolongado con periodos sin afeccion en forma extensa y pocos cursos de

deterioro progresivo reportados tanto por Lees y Turner, asi como Nurick.

El estudio de Epstein en 1989 en el que se revisaron 1355 pacientes, reporta
64% de los mismos sin aumento en el deterioro; en el resto de los pacientes
sOlo la cuarta parte desarrollo deterioro neurolégico en su condicion clinica.
Posteriormente varios autores han reportado la evolucion en forma prospectiva
de la MEC como Clark y Robinson con hasta 2 tercios de pacientes con
afeccion neurolégica progresiva, inclusive en forma aguda. Actualmente se
considera una gama intermedia entre estos dos conceptos descritos de la

MEC; aunque en forma habitual no hay regresion sintomatica. *:2¥9

Inicialmente fue considerada como un proceso degenerativo quiescente y sin

opciébn de mejoria, concepto actualmente rebatido tanto por estudios
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prospectivos de pacientes tratados en forma conservadora como quirurgica;
demostrando que si se puede alterar la evoluciéon natural de este complejo

sindromatico. (#2334 56y17)

Fisiopatologia.

Desde el inicio de la maduracidon esquelética hasta aproximadamente los 30
anos son escasos los cambios que se producen en la columna cervical. A partir
de ese periodo, ocurren procesos degenerativos en las diferentes estructuras
que aportan la estabilidad a la columna cervical: disco cervical (nucleo pulposo,
anillo fibroso, etc), ligamento amarillo, capsula articular, complejos facetarios,
etc; entre los cuales se documentan con mas precision los siguiente (s):

Desecacion progresiva del nucleo pulposo a partir de la 4ta década de la
vida hasta descender a un 70% en la 8va década.

- Disminucion de la capacidad de imbibicién (retencién hidrica) y
disminucién en tamafo y nimero de los glucosaminoglicanos en el disco
cervical (GAG).

- Disminucion en la produccién de colagena, asi como sustitucion por
fibrillas de colagena tipo Il con menor densidad en su compactacion.

- Esclerosis y reduccion de las comunicaciones vasculares entre el cuerpo
vertebral y el disco cervical.

- Hipertrofia del ligamento amarillo y aumento en la laxitud de las cdpsulas
facetarias, articulaciones zigapofisarias, articulaciones uncovertebrales y
estructuras ligamentarias adyacentes.

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

anteriormente mencionadas involucra la formacion de osteofitos; y en casos
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mas acentuados hasta la retrolistesis, predominantemente a la extensién de la

columna cervical. "2 3 45y®

La estenosis del ducto espinal es el proceso indispensable para la evolucion y
desarrollo de la MEC, ya que los procesos degenerativos anteriormente
mencionados establecen la reduccién en el area de seccion transversa del
canal medular cervical con lesion por compresion directa e isquemia de la zona
medular afectada. Se puede producir estenosis estatica y dindmica; ya que a la
flexoextension la inestabilidad segmentaria a nivel C3-C5 es comparativamente
mayor la formacion de osteofitos degenerativa que en C6-T1, provocando
estrechamiento entre las estructuras anteriores y posteriores a la médula
espinal provocando estenosis a multiples niveles. Esto involucra la vascularidad
por que la médula espinal es muy susceptible a los procesos vasculares
isquémicos caracterizando los hallazgos histopatolégicos quisticos y necréticos
de las zonas afectadas con extensién hacia las zonas superiores e inferiores,
por lo que pueden evolucionar con una gran variedad de sintomatologia para

su presentacion clinica descrita a continuacion. 2 3Y#

El Canal Espinal:

Las dimensiones tipicas del canal medular cervical son lo suficientemente
amplias para poder aceptar un grado avanzado de degeneracion sin causar
compresion. Al parecer los cambios prepatolégicos en el canal medular se
presentan de manera primaria a nivel del disco intervertebral. Dentro de la
configuraciéon espacial normal la falla se presenta en el extremo bajo del canal
medular antes que el estrechamiento amenace con una mielopatia. ('+238)

La tolerancia de la luz del canal es bastante variable por toda la extensién de la
columna cervical. En el crdneo en direccion caudal el aspecto medio sagital del
canal presenta un perfil infundibular. El cordon medular sélo ocupa la mitad del
conducto medular a nivel de C1. Un estrechamiento critico comienza en C4, y
en los niveles de C5-C7 la médula espinal ocupa tres cuartas partes o mas del
conducto. Es obvio que la amplitud del canal es de los mayores factores
predisponentes en la patogénesis de la mielopatia cervical, esto es en la regién

cervical inferior; particularmente desde el nivel C5 hasta C7; donde estos
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cambios anatémicos compresivos fueron mas esperados. (238

La dltima condicién definida como espondilosis no es una simple entidad
patoldgica unica o temporal, sino el resultado de la uniéon de los eventos
degenerativos de los cuales la lesién inicial es el deterioro del disco
intervertebral. Esta degeneracion inicial es insidiosa y mas frecuente

asintomatica, a menos que sea exacerbada por un estrés traumatoldgico. (23

8)

Debido a la lordosis cervical el nicleo normalmente se encuentra desplazado
anteriormente, de este modo el efecto de colapso es grande en esta region
cervical del disco. Una consecuente flexibn segmentaria induce a una
hiperextensién compensadora en los niveles adyacentes. '+ %8

La interdependencia de todos los componentes de las unidades segmentarias
méviles probablemente no se encuentre mejor ilustrada que en la secuencia de
los primeros eventos que llevaron a desarrollar completamente la espondilosis
cervical. Con la pérdida del espacio discal, dos eventos degenerativos pueden
resultar envolviendo al cuerpo vertebral. Primero, la gran aproximacion de los
cuerpos conduce a una hiperostosis reactiva que se expande a los anillos
adyacente causando un incremento en los diametros de los cuerpos a nivel
envolvente del disco. En la expansién dorsal se desarrolla una barra
espondilética asi llamada expansién dura. Segundo, la aproximacién anormal
de los cuerpos causa que las apdfisis uncinadas no mantengan su orientacién
de oposicion de las superficies y destruye la interposicidbn del espacio
uncovertebral. En una reaccion hipertréfica, el tejido envuelto protuye
dorsolateralmente entrando el canal y la region proximal del foramen
intervertebral. (238

El proceso precedente pretende quitar completamente la movilidad entre los
cuerpos, por consecuencia se realiza la hipertrofia de las facetas articulares y
el ligamento amarillo en los mismo niveles. La inevitable hipermovilidad de los
segmentos adyacentes, consecuentemente induce cambios degenerativos en
los segmentos moviles, y progreso de la condicién. !+ 38

De las descripciones anteriores de la secuencia de eventos degenerativos, las
alteraciones anatomicas responsables de la patogénesis de la mielopatia

espondilética cervical pueden ser resumidas como una invasion regional

10
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progresiva de tejidos hipertréficos blando y duro dentro de la mayoria de todo el
aspecto circunferencial del canal medular y de la apertura del foramen:
centralmente desde la formacién de barras espondiléticas; dorsolateralmente
desde la hipertrofia de las facetas articulares; y dorsalmente desde el
engrosamiento del ligamento amarillo. (-2 3.8

El perfil en forma de embudo del canal cervical proporciona un espacio amplio
a nivel de la mitad superior, por lo cual la mielopatia compresiva es rara por
arriba de C4 a menos que se presenten procesos traumaticos y reumaticos.
Como la reduccién normal del canal comienza a partir del segmento de C4 y
alcanza sus minimas dimensiones a nivel de C5 y C7, este es el sitio donde se
encuentra la mayor o0 mas grande incidencia de compresion por invasion.

Como la invasion es relacionada con el deterioro de las estructuras articulares
segmentarias, la estenosis del canal no es de naturaleza longitudinalmente
uniforme pero se presenta una o unas series de bandas constrictivas en el
didametro antero posterior que reducen mas el diametro entre dos puntos
anatémicos. Contrario a lo que se esperaria, la mayor restriccion del diametro
antero posterior no ocurre entre la hiperostosis de un segmento dado y su
respectivo arco neural, pero si ocurre entre el crecimiento hipertrofico desde la
porcion inferodorsal del anillo de un cuerpo vertebral y el labio superior del arco
neural de la vértebra inferior inmediata. Se ha demostrado que el mayor
compromiso neuronal se presenta con la disminucion del diametro AP en
mayor proporcion que en el didmetro transverso. (238

Debido a la correlacién entre la disminucion del didmetro del canal espinal y el
compromiso neurologico se ha encontrado que una medicion del diametro AP
menor de 13mm es el didmetro critico para la aparicion de sintomatologia
compresiva. Se debe tener cuidado en hacer la correlacién entre el nivel
neurolégico de compromiso clinico y la medicidon radiolégica de la amplitud del
canal medular, puesto que se pueden encontrar variantes anatémicas que

erréneamente se consideren como causantes de la patologia. '+ %8

11
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Sindromes Clinicos.

En la MEC se puede encontrar una gran diversidad de signos y sintomas
combinadas tanto la afectacion medular como las raices nerviosas. Su
evaluacion requiere un entendimiento previo de la neuroanatomia en la médula

espinal.

Se han descrito para los cordones posteriores la funcion de transmitir la
sensibilidad profunda, de posicidén y de vibracion. Anteriormente se localizan los
tractos piramidales con funcion eminentemente motora; asi como en las partes
laterales los tractos espinotalamicos responsables de la conduccion del dolor,
temperatura y tacto fino. Dependiente de la o las zonas afectadas
particularmente tendra la principal signo sintomatologia de la MEC asociada;

obviamente, a las afecciones de las raices nerviosas. (289

Ferguson y Caplan distinguieron en forma inicial cuatro sindromes:

1. Sindrome Radicular o Lateral: Este sindrome representa una
radiculopatia espondilética antes que una mielopatia. Un gran area de
signos ausentes. Dolor radicular y parestesias predominantemente,
debilidad, fasciculaciones y una perdida de los reflejos o disminucién de
las sensaciones de dolor y temperatura, tipico de un involucro de la raiz
baja de las neuronas motoras.

2. Sindrome Espinal o Medial: El dafio a las neuronas motoras superiores
es un signo predominante de este sindrome. Los movimientos finos de
las extremidades superiores son toscos; la marcha se presenta con
espasticidad; los pacientes se quejan de debilidad en las extremidades.
La incontinencia vesical e intestinal es rara, pero representa un signo de
pobre pronéstico.

3. Combinacion de Sindromes Medial y Lateral: Obviamente en estos
casos encontraremos datos de compresion del cordon y de la o las
raices nerviosas. Presentan dolor radicular e hiperreflexia en las
extremidades superiores, combinadas con espasticidad de las
extremidades inferiores, debilidad y trastorno de la marcha caracterizado
por espasticidad de la misma. Este es el sindrome que méas se

12
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encuentra en la MEC.

4. Sindrome Vascular: El paciente presenta un inicio agudo de mielopatia
en contraste con el comienzo insidioso de los sintomas de la
espondilosis cervical. Este sindrome es raro encontrarlo de maneta
pura, pero se asocia posteriormente a la sintomatologia causada por la

compresion directa.

Crandall y Batzdorf clasificaron los sindromes de MEC dependiendo de la

diferente susceptibilidad en la afeccion de los tractos en la columna espinal:

1. Sindrome de lesion transversa: Las células en los cuernos anteriores de
la médula espinal se encuentran con mayor dafio (afectacién de
cordones posteriores, tractos espinotalamicos y tractos
corticoespinales). Dos tercios de los pacientes tienen disfuncion vesical
y un tercio presenta el signo de Lhermitte.

2. Sindrome del sistema motor: Predominan la debilidad muscular de las
extremidades superiores e inferiores, alteraciones en la marcha y
espasticidad muy exacerbada. La afectacion sensitiva es nula o minima.
Frecuentemente se confunden con la esclerosis lateral amiotréfica.

3. Sindromes de los cordones centrales: Las extremidades superiores son
mas débiles que las inferiores, con mayor afectacion de la mano. La
alteracién en los cordones inferiores se manifiesta como disestesias
dolorosas de mayor predominio en las manos. En estos pacientes se
presentan los signos y sintomas de lesiones agudas de la médula
espinal. El signo de Lhermitte se encuentra en el 50% de los pacientes.

4. Sindrome de Brown-Sequard: la compresion de cordones espinales en
forma unilateral causa esta afeccion. Clasicamente se afectan los
cordones corticoespinales manifestandose con paresias ipsilaterales; las
alteraciones en tracto posterior y espinotalamicos se encontraran con
disminuciéon en percepcién de sensibilidad profunda y vibracién
ipsilateral, pero contralateralmente se afectaran la sensibilidad al dolor,
temperatura y tacto fino. Este sindrome es el de mejor pronéstico.

5. Sindrome de Braquialgia: Combina la compresidn de raices nerviosas de

13
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la extremidad superior y compresién en tractos largos medulares. Se
caracteriza por dolor radicular, parestesias e hiperreflexia de las
extremidades superiores co alteraciones de la marcha.
Dentro de estos grupos descritos se encuentran pacientes con estenosis
espinal lumbar preexistente (15 al 30%), por o que se enmascaran algunos de
los cuadros descritos. Al encontrarse este cuadro, los pacientes evolucionan
con datos de motoneurona inferior de las extremidades pélvicas del resto del
cuadro manifestado en extremidades superiores, cuello, tronco, abdomen y

esfinteres vesical y/o rectal. ("2 89)

Manifestaciones Clinicas.

Marcha: La marcha en este tipo de pacientes, frecuentemente inicia con
cambios minimos evolucionando posteriormente con un deterioro
gradual llegando a ser francamente atéaxica. Gorter en 1976 reporta los
cambios en forma progresiva con paresia y espasticidad en las
extremidades inferiores requiriendo en forma frecuente de soportes
externos para deambular. Las manifestaciones pueden variar desde
pérdida del balance, aumento en la base de sustentacion, sensacién de
caida inminente; asi como perdida del ritmo y cadencia normal,
presentandose en forma frecuente antes de la signo sintomatologia de
las extremidades superiores. (1+%8Y9)

- Vejiga y Recto: Se reportan en algunas series afeccion de hasta el 50%
de los pacientes con varios grados de alteracion en la vejiga urinaria,
ademas de incontinencia rectal. "2 8Y9

Mano mielopatica: El término mano mielopatica fue descrito inicialmente

por Ono y es definida como “la perdida del poder de aduccion y

extension del 2do al 5to dedo (predominantemente los del lado cubital),

ademas de la incapacidad e empufar y extender rapidamente los
mismos”. La mayor parte de los pacientes no logran abrir y cerrar las
manos 20 veces en un periodo de 10 segundos, realizando dicha

maniobra en forma lenta, incompleta y con mucha dificultad. Cuando se
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encuentran datos de afeccion en la mano se presupone que el sitio de
lesion esta por arriba de los niveles de C6-C7. Algunos autores reportan
en sus estudios de MEC a la mano mielopatica como el dato mas
frecuentemente encontrado, asocidandose en forma importante con
disminucibn en la percepcion de la vibracibn en las manos,
esteroanestesia, fasciculaciones y disminucion en la capacidad de los
movimientos finos de mayor predominio como la pinza fina vy
movimientos de oposicién. La mayor parte de los pacientes desarrollan
en cierta medida hipotrofia de la eminencias tenar e hipotenar,
desarrollandose inclusive hasta la musculatura cubital del antebrazo® "%
8y17)
Reflejos osteotendinosos: Los cambios de los reflejos osteotendinosos
son se extrema importancia para el diagnéstico de la MEC
encontrandose aumento en la respuesta de los mismos de mayor
predominio en las extremidades superiores recordando que el sitio de
compresién en la médula espinal se hallara hiporreflexia. En la mayor
parte de los pacientes; como se ha descrito previamente, es mas
frecuente la presencia de datos de motoneurona superior encontrdndose
reflejos patolégicos positivos, ademas del signo de Lhermitte (sensacion
de choque eléctrico al flexionar el cuello o aplicar una fuerza axial al
mismo) Describiéndose como un signo de prondstico favorable. (2 8Y 10
- Miscelaneos: Algunos autores han reportado en los pacientes disfagia
por la presencia de osteofitos anteriores, diplopia, tinnitus, bostezos y
sensacion de separacion del entorno (afectacidén de la cadena simpética
adyacente); inclusive con afecciones mas cefélicas se puede encontrar
alteracion en la respiracion por afeccion de los hemidiafragmas

(mieloradiculopatia al nivel C4) (*:28.9.10.17)
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Estudios Imagenologia.
Radiografias Simples:

Los rayos X en las proyecciones simples de la columna cervical la mayoria de
las veces invariablemente demostraran cambios artrésicos y degenerativos en
pacientes mayores de 50 anos, ellas solo deben ser tomadas cuando hay dolor
persistente o déficit neuroldgico e interpretarse con precaucion.

La evaluacion de la columna cervical comienza con una serie antero posterior,
lateral y oblicuas, de las cuales la radiografia lateral es la mas informativa. Las
proyecciones se deberan extender desde la base del craneo hasta la
articulacion del cuello con el térax. Se debera observar la altura de los discos
intervertebrales, asi como, cualquier proyeccibn Osea que protuya
posteriormente hacia el canal medular. La importancia del tamano de las
pequenas proyecciones 6seas hacia la luz del canal medular se encontrara en
relacion con la medida del mismo, ya que un canal congénitamente pequefo
soportara menor invasion. El canal medular se mide en la proyeccién lateral,
desde la parte posterior de un cuerpo vertebral o de la proyeccién ésea del
mismo a la linea espinolaminar del mismo. Generalmente un didmetro menor
de 13mm se considera como anormal. Se debe tomar en cuenta el factor
magnificacion. Un buen método practico es relacionar la medida del canal con
la medida de los procesos articulares. Aproximadamente un tercio del canal
puede ser visible posterior a los procesos articulares. Otra observacién es esta,
el diametro antero posterior del canal es mas o menos el diametro del cuerpo
vertebral (Razon de Pavlov), esto consiste en dividir el diametro antero
posterior del canal entre el diametro del cuerpo vertebral, lo cual es mas o
menos igual a 1, una razé6n menor de .8 se considera como un canal
anormalmente pequefio. En estas mediciones no se considera el grado de

magnificacién. (2 11y 12

El minimo cambio notado en pacientes con radiculopatia aguda es el resultado
de las protusion discal, es un cuello rigido con perdida de la lordosis normal.
Las vistas laterales en flexion y extensién son de gran ayuda para identificar

desplazamientos anormales dentro de la espina cervical, los cuales podrian ser
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corregidos al momento de la intervencién quirtrgica. "2 1Y 12

Las proyecciones AP y oblicuas son de gran utilidad para la evaluacién de los
fordmenes intervertebrales en busca de oclusion de los mismos y por lo tanto

irritacion radicular, -2 1112

Mielografia:

Esta permanece como el mejor medio simple de examinar el canal cervical
espinal. Provee evidencia de la naturaleza del cordén espinal y de las raices
nerviosas, asi como identifica por contraste sus dimensiones. La proyeccion
lateral es la que mayor informacion nos aporta del compromiso del canal
medular, presencia de compresiones y segmentos con movilidad anormal. Las
proyecciones oblicuas nos mostraran la salida de las raices nerviosas a nivel

de los foramenes intervertebrales. (2 11 12y 13)

Esta técnica junto con la TAC nos ayuda a la planeacion preoperatoria y

eleccién de la técnica quirargica.
Tomografia Axial Computarizada (TAC):

Con los cortes transversales, la TAC provee de mayor informacion acerca del
diametro y configuracion del canal vertebral. El didmetro y direccion de los
osteofitos es claramente representado. Los modernos scanner dentro de los
programas computacionales permiten la reconstruccion axial en imagenes
sagitales y coronales, esto es de gran utilidad para la planeacién preoperatoria.
En algunos lugares se tiene a disposicion reconstrucciones tridimensionales lo
cual aumenta la utilidad del estudio. La utilizacion de medio de contraste
intravenoso facilita la diferenciacién entre un problema realmente causado por
compresion medular de las estructuras hipertroficas y el causado por la
extrusion de un disco intervertebral. También se puede utilizar medio de
contraste inyectado a nivel del canal medular permitiendo la visualizacion con

detalle de las estructuras éseas y tejidos blandos nivel por nivel. ('+2 1112

Resonancia Magnética Nuclear (RMN):
Este estudio de imagen no es muy util para valorar los cambios artrésicos del
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hueso, pero da informacion valiosa cuando se trata de exploracién de tejidos
blandos incluyendo el disco intervertebral y sospecha de alteraciones

intramedulares. (2 1Y 12

Procedimientos Neurofisioldgicos:

Los estudios por electromiografia son extremadamente valiosos para la
identificacion del compromiso radicular. Ellos ciertamente permiten distinguir
una lesién de las raices desde el plexo y de la salida toracica, determinando
cuando los cambios son agudos o cronicos y compensados, y permiten la
identificacion del mayor componente de una lesion doble cruzada. Los
potenciales evocados son de un valor indeterminado cuando la lesién es alta o
baja, ademas son considerablemente menos especificos que los cambios

electromiogréaficos y deberan ser interpretados con cautela. (2 11 12¥13)

Diagnéstico Diferencial

El diagnostico diferencial de MEC se puede confundir con muchas
enfermedades relacionadas con la neuropatologia, siendo las principales:
Esclerosis multiple, esclerosis lateral amiotrofica, siringomelia, tumores de la
médula espinal, enfermedades desmielinizantes, herniacioén del disco cervical,
eventos vasculares cerebrales, hidrocefalia de baja presion, enfermedad de
Alzheimer e inclusive depresién. Todas estas entidades patolégicas deben ser
descartadas cuando se presenta un paciente con MEC, por lo que se realizan
los estudios previamente sefalados, sin que ninguno de estos sustituya a un

estudio clinico completo y adecuado. ')

Evaluacion Clinica.

Desde Brain en 1940 describiera la MEC se han desarrollado multiples formas
de evaluar y clasificar a los pacientes para describir los tratamientos vy

seguimiento. A continuacién describiremos la de Nurick y JOA. (1210, 12.14.16.17)
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Escala de Nurick:

- Grado 0: Signos y sintomas unicamente de las raices nerviosas. No hay
involucro medular espinal.

- Grado 1: Signos de involucro de la médula espinal. Marcha normal.

- Grado 2: Afectacibn moderada de la marcha, paciente apto para
trabajar.

- Grado 3: Alteraciones en la marcha que afectan trabajo y vida diaria.

- Grado 4: Solo puede deambular con asistencia y apoyos externos.

- Grado 5: Confinados a silla de ruedas o en la cama.

Escala de la Asociacion Japonesa de Ortopedia (JOA)
l. Funcién de la extremidad superior

Imposibilidad para escribir.
Puede escribir pero en forma ilegible.
Puede escribir solo en letras mayusculas.

Puede escribir con letras mayusculas y minusculas pero con dificultad.

A 0N O

normal.

[l. Funcién de la extremidad inferior.

Imposibilidad para caminar.
Necesidad de apoyo 6 ayuda para caminar en superficies planas.
Necesidad de apoyo 6 ayuda solamente para deambular en escaleras.

Marcha lenta pero sin necesidad de apoyo ni ayuda.

P 0D O

Normal.

[ll. Sensibilidad. (Para extremidades superiores, inferiores y tronco)

0. Perdida evidente de la sensibilidad.
1. Perdida minima de la sensibilidad.
2. Normal.
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V. Funcion Vesical

Retencion completa.
Alteraciones severas.

Alteraciones moderadas.

w 2o

Normal

Total de 17 puntos.

Mielopatia Severa: Menos de 7 puntos
Mielopatia Moderada: Entre 8 y 12 puntos
Mielopatia Leve: Mas de 13 puntos

En los Estudios de MEC publicados actualmente se ocupa en forma principal
esta escala para determinar el estado inicial del paciente, asi como la evolucién
del mismo independientemente del tratamiento realizado, pero en la mayoria de
ellos no especifican el tiempo de evolucién para su aplicacion y solo en
algunos se describe el indice de recuperacion aplicando una regla porcentual

entre la condicion previa y la condicidén quirdrgica o de seguimiento.
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lll. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

JUSTIFICACION.

En los anos recientes, se ha visto un aumento significativo de pacientes con
Mielopatia Espondilética Cervical en el servicio de Cirugia de Columna
Vertebral del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvéez “. Estos
pacientes presentan un riesgo mayor de complicaciones, que corresponde con
lo publicado en la literatura mundial. Es necesario identificar la incidencia de
Mielopatia Espondilética Cervical de nuestra UMAE, de manera que podamos
mejorar la calidad de atencién e identificar los posibles factores de mal

prondstico funcional.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Mielopatia Espondilotica Cervical ha aumentado significativamente en los
ultimos afos en el servicio de Cirugia de Columna Vertebral del Hospital de
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez “, por lo que fue necesario
identificar la incidencia de Mielopatia Espondil6tica Cervical en el Hospital de
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, dado el alto riesgo de

complicaciones que esta patologia presenta.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION:
1. ;Cual es la incidencia de la Mielopatia Espondilética Cervical del
periodo 2005 al 2009 en el servicio de Cirugia de Columna Vertebral del

Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la fuente Narvaez?

2. ¢Cudl es la incidencia de la Mielopatia Espondilética Cervical del
periodo 2005 al 2009 en el Hospital de Ortopedia de la UMAE Dr. Victorio de la

fuente Narvaez?

3. ¢(Cudl es la incidencia de la Mielopatia Espondilética Cervical del
periodo 2005 al 2009 en la UMAE Dr. Victorio de la fuente Narvaez?

4. ;Cual es la incidencia de la Mielopatia Espondilética Cervical del
periodo 2005 al 2009 en los derecho habientes de la UMAE Dr. Victorio de la

fuente Narvaez?
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V. OBJETIVOS:

- Objetivo General

Identificar la incidencia de la Mielopatia Espondilética Cervical en el

Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
- Objetivos Especificos

1. Identificar la incidencia anual de la Mielopatia Espondilética Cervical
en el Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” en el periodo
2005, 2006, 2007, 2008, 2009.

2. ldentificar la incidencia anual de la Mielopatia Espondilética Cervical
en el Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” en el periodo
2005-2009.

VI. HIPOTESIS
La Incidencia de la Mielopatia Espondilética Cervical en el Hospital de
Ortopedia “Dr. Victorio De La Fuente Narvaez” ha aumentado en los ultimos 5

anos.
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Vil. MATERIAL Y METODOS:

Se realiza descripcién de variables mediante medidas de tendencia central
(Media, moda y mediana) y dispersién (desviacion estandar). La poblacion
susceptible o en riesgo se obtendra del censo de poblacion mayor de 18 anos
adscrita a médico familiar de la Delegacién Norte del IMSS en el Distrito
Federal; dicho censo incluye la poblacion local y foranea atendida en la Unidad
Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”. Estos datos
serviran para el calculo de la tasa de Incidencia. Se tomara como corte de edad
a partir del grupo de 15-19 anos, ya que el censo se encuentra dividido por

grupos de edad y es donde se encuentra nuestro corte de edad.

Casos: Paciente con Mielopatia Espondilética cervical.

Control: Paciente sin Mielopatia Espondilética cervical.

VIl.1 DISENO:
Estudio trasversal, retrospectivo, observacional, efectuado de Enero de 2005 a
Diciembre de 2009.

VIl.2 UNIVERSO (SITIO):
Servicio de “Columna” del Hospital de ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, IMSS, México, D.F. Del 1° de Enero del 2005 a Diciembre del 2009

VII.3 PERIODO:
Del 12 de Enero del 2005 al 31 de Diciembre del 2009 en el Servicio de “Cirugia
de Columna Vertebral” del Hospital de ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, IMSS, México, D.F.

Vil.4 MATERIAL.:

Fuente secundaria (Revision de Bitacora del servicio de “Columna” del Hospital
de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez “, IMSS, México, D.F.)
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VIl.4.1 CRITERIOS DE SELECCION:
VIl.4.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes que hayan tenido egreso Hospitalario con Diagnéstico de Mielopatia

Espondilética Cervical.

VIl.4.1.2 CRITERIOS NO INCLUSION:
Pacientes que no hayan tenido egreso Hospitalario con Diagnéstico de

Mielopatia Espondilética Cervical.

Vil.4.1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

Por la naturaleza del estudio no aplican

VII.5 METODOS:
VII.5.1 TECNICA DE MUESTREO.
Muestreo de tipo no probabilistico de casos consecutivos de fuente secundaria

VII.5.2 CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA.
Debido a que se trata de un trabajo sobre incidencia, no es necesario el
tamano de muestra ya que se captaran todos los pacientes con la patologia a

estudiar.

VII.5.3 METODOLOGIA:
La investigacion se realizara de acuerdo a los siguientes pasos.

¢ Identificacion de pacientes con Mielopatia Espondil6tica Cervical.

e Revision de las libretas clinicas para obtencion de datos

e Recoleccion de datos de las libretas clinicas empleando una hoja
preelaborada para la recoleccion de informacion (Ver anexo).

e Captura de la informacion en hojas de calculo de Excel.

e Procesamiento y anadlisis de la informacion utilizando el paquete
estadistico de SPSS v. 13

e Presentacion de resultados al investigador responsable para su revision.
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e Elaboracion del informe final con la aprobacion del investigador

responsable.

Se reviso la Bitacora del servicio de columna de enero 2005 a diciembre 2009,
que se encuentra en el servicio de Columna, del Hospital de Ortopedia “ Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez “, del IMSS , México, D.F, y se seleccionaron los
pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion, no inclusion y eliminacion, los
datos se recabaron en el instrumento de recoleccion, posteriormente el andlisis

de datos seré de acuerdo a las variables a analizar en el programa SPSS.

VII.5.4 DESCRIPCION DE VARIABLES:
Variables dependientes.

1) Pacientes con Mielopatia Espondilética Cervical

2) Pacientes sin Mielopatia Espondil6tica Cervical

VIL.5.5 RECURSOS HUMANOS

Médico especialista en ortopedia y traumatologia, Adscrito al servicio de
“Columna®, del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,
UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal. IMSS, México, D. F.

Médico residente de 4to afno en la especialidad de Ortopedia y Traumatologia
de los Hospitales "Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, UMAE “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, Distrito Federal. IMSS, México, D. F.

Personal del archivo clinico

VII.5.6 RECURSOS MATERIALES

Bitacora de Servicio de “Columna*, del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Distrito Federal.
IMSS, México, D. F.

Calculadora
Ordenador
Internet

Libros, Cuadros de analisis estadistico.
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Revistas nacionales e internacionales sobre el tema en cuestion
Tesis
VIl.6. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio no dano directamente a los pacientes de acuerdo a la justicia,
equidad, beneficencia y no maleficencia. El presente estudio, cumple con los
lineamientos establecidos en la declaracién de Helsinki y los lineamientos de la
OMS. Siguiendo las recomendaciones para guiar a los médicos en la
investigacién clinica biomédica que involucra a seres humanos. Adoptado De
la 182 asamblea medica mundial, Helsinki, Finlandia, 1964 y revisado por la 292
asamblea mundial, Tokio Japén, 1975 y por la 352 asamblea medica mundial,

Venecia, ltalia, 1985.

De acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion para la Salud, y con el titulo segundo “De los Aspectos
Eticos de la Investigacion en Seres Humanos”, capitulo | “Disposiciones
Comunes”, Articulo 17, Seccion | de dicha ley ¥, la investigacién actual se
considera como “Investigacion sin riesgo” para el paciente puesto que los datos
se obtendran de expedientes clinicos, por lo cual no se anexa hoja de
consentimiento informado. Dado que los datos necesarios para llevar a cabo
este estudio no es necesaria la participacion directa de los pacientes, no se vio

afectada su autonomia, libertad, confidencialidad, integridad fisica y moral.
Equidad

El principio bioético de la equidad consiste en distribuir los recursos de acuerdo
con las necesidades. En el presente estudio los recursos no se aplican
directamente en los pacientes, por tratarse de una investigacién que toma la
informacion de libretas clinicas, por lo que este principio no tiene verificativo

sobre los pacientes.
Beneficencia

Por principio bioético de beneficencia se entiende la obligacion de actuar en
beneficio de otros, promoviendo sus legitimos intereses y suprimiendo

prejuicios. En medicina, promueve el mejor interés del paciente pero sin tener
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en cuenta la opinién de éste. Supone que el médico posee una formacion y
conocimientos de los que el paciente carece, por lo que aquél sabe (y por
tanto, decide) lo mas conveniente para éste. Es decir "todo para el paciente

pero sin contar con él".

Un primer obstaculo al analizar este principio es que desestima la opinidén del
paciente, primer involucrado y afectado por la situacién, prescindiendo de su
opinion debido a su falta de conocimientos médicos. En esta investigacion, al
trabajar con libretas clinicas, no se somete al paciente a una decision por parte

del médico tratante.
No maleficencia

Por principio de no maleficencia se entiende el abstenerse intencionadamente
de realizar acciones que puedan causar dafo o perjudicar a otros. Es un
imperativo ético valido para todos, no sélo en el ambito biomédico sino en
todos los sectores de la vida humana. En medicina, sin embargo, este principio
debe encontrar una interpretacién adecuada pues a veces las actuaciones
médicas dafan para obtener un bien. En esta investigacion no se dafia a
ningun paciente ya que no se realizan procedimientos directos sobre personas,

sino que solamente se recaba informacion clinica.
Justicia

Por principio bioético de justicia se entiende el tratar a cada uno como
corresponda, con la finalidad de disminuir las situaciones de desigualdad
(ideoldgica, social, cultural, econémica, etc.). En el presente estudio se trabaja
sobre datos clinicos obtenidos en libretas de los servicios, por lo que este

principio no se aplica directamente sobre la sociedad

VIl.7. FACTIBILIDAD.

El presente estudio se apego a los recursos materiales y humanos disponibles
dentro del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez “, IMSS,
México, D.F.
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VIl.8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El presente estudio se desarrollo dentro del Hospital de Ortopedia “Dr. Victorio
de la Fuente Narvaez “,IMSS, México, D.F.. en un periodo comprendido del 23
de Febrero al 10 de Agosto del 2010.

Enero Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto
2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010 2010

Delimitacién  del X

tema a estudiar

Revisién X X

bibliografica

Elaboracién  del X X

protocolo y su

aprobacion

Obtencion de la X X X

informacioén

Procesamiento vy X X

analisis de los

datos

Elaboracién  del X X

informe  técnico

final

Presentacién de X

los resultados
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VIil. RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de

dispersion.

Se obtuvieron un total de 280 pacientes con diagnéstico de Mielopatia
Espondilética Cervical en el periodo del 2005-2009, de los cuales fueron
197 del sexo masculino y 81 del sexo femenino. Lo que corresponde al
70.9 % para el sexo masculino y el 20.1 % para el sexo femenino.

La Mielopatia Espondilética Cervical tuvo una edad minima de
presentacion de 33 anos y una maxima de presentacion de 93 afos.

El grupo de edad mas afectado fue el de 66-70 anos de edad.

Se corrobora lo que se ha publicado en la literatura mundial como lo han
hecho Montgomery (1), Shoichi (2) y Fuijiwara (3), que la mayor
presentacion es posterior a los 55 afos de edad, con una presentacion
mayor en el sexo masculino.

Se Obtuvo la siguiente Cuadro donde se resume el numero de casos
nuevo por anos con Diagndstico de Mielopatia Espondilética Cervical,
asi como el numero de egresos por ano al servicio de columna, egresos
por ano al hospital de Ortopedia, egresos por afno al Hospital de Trauma,
egresos por afo a la UMAE “Dr. Victorio De La Fuente Narvaez” (Cuadro
1), asi como donde se observa que existe una poblacién mayor de 18
anos de 1 361 122 derechohabientes.

Pacientes Egresos Egresos Egresos Egresos

Cuadro1 MEC Columna Ortopedia Trauma UMAE

2005 43 795 8655 9096 17751

2006 48 855 7896 9324 17220

2007 63 694 7441 9203 16644

2008 50 834 8569 9139 17708

2009 76 821 8305 9308 17613
TOTAL 280 3999 40866 46070 86936

1361122

Poblacién Mayor de 18 afos

Se observo que la incidencia mas alta se presento en el afo 2009, y la
incidencia mas baja en el aino 2005 como se observa en la Cuadro y
Figura 2.
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Cuadro 2

2005 2006 2007 2008 2009

Incidencia de MEC en el servicio

columna 540% 5.60% 9.00% 5.90% 9.10%
Incidencia de MEC en el Hospital

Ortopedia 0.49% 0.60% 0.84% 0.58% 0.91%
Incidencia de MEC en

la UMAE Dr VFN 0.24% 0.27% 0.37% 0.28% 0.43%
Incidencia de MEC en la Poblacion

Derechohabiente UMAE 0.003% 0.003% 0.004% 0.004% 0.005%

Las medidas de tendencia central y dispersién fueron las siguientes:

Desviacion
Cuadro 3 Media Moda Mediana Minimo Maximo Std
Pacientes
MEC 56 43 50 43 76 13.39

VIil.1 DISCUSION

Dentro del Hospital de Ortopedia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez, no
se conocia la Incidencia de la Mielopatia Espondil6tica Cervical.

En nuestra poblacion Mexicana el grupo de edad mas afectado fue el
que corresponde a los de 66-70 afos de edad.

La Mielopatia Espondil6tica Cervical es una patologia que se presenta
posterior a los 55 afnos, por lo que después de conocer su incidencia en
la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, es necesario saber si la
edad y el sexo ajustados son factores de riesgo para padecerla.

En este momento que se conoce la incidencia de la Mielopatia
Espondilética Cervical una parte de discusién es si es necesario destinar
mayor recursos humanos y materiales para su manejo integral.

Es indispensable conocer la Incidencia de dicha patologia, debido a su
gran indice de riesgos y complicaciones que esta presenta posterior a un
evento quirdrgico, asi como para solicitar los recursos humanos y
materiales necesarios.

En nuestra comunidad de la UMAE “Dr. Victorio De La Fuente Narvaez”
la incidencia ya se conoce, pero es necesario conocerla en otras
unidades, y asi poder saber si es necesario la formacién de un centro de
atencién especializado para esta patologia, y que ademas sirva como
centro de adiestramiento Médico, quirurgico y de rehabilitacion.
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VIIl.1 CONCLUSIONES

La incidencia mas alta se presento en el afno 2009, lo que pudiera
corresponde con el crecimiento poblacional, y el avance porcentual de
grupos de edad mayores.

Actualmente este estudio, nos muestra que aunque la patologia no es
tan frecuente como Hernia de disco o patologia lumbar, su incidencia va
aumentando con el transcurso de los anos y el envejecimiento de la
poblacidén, ya que su presentacion se debe practicamente a deterioro
degenerativo progresivo.

Posterior a este estudio es necesario continuar investigando la
Mielopatia Espondilética Cervical, con el fin de lograr establecer los
factores de riesgo para la poblaciéon Mexicana, y asi poder prevenir o
detener su progresion en los grupos de edad mas afectados.
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X. ANEXOS
Figuras.
Figura 1
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Figura 2. Incidencia por afio
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Figura 3. Tendencia Central y Dispersion
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