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RESUMEN

Introduccién: La mielopatia cervical espondil6tica es un sindrome frecuentemente asociado
a estenosis del canal cervical. Los cambios degenerativos relacionados con la edad en la
columna cervical pueden resultar de compresién y disfuncién de la médula espinal. Pese a
que existen multiples técnicas de tratamiento, no hay evidencia sobre cual es el tratamiento
més efectivo para la descompresion y estabilidad de la columna cervical. Material y
métodos: En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” se realiza el tratamiento quirargico por
via anterior cervical, con descompresion y estabilizacion de la columna cervical, se realizé
el siguiente estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal de un periodo de
4 afos, de los resultados obtenidos con la artrodesis cervical anterior, que es la técnica
empleada en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”. El objetivo principal fue evaluar los
resultados de la experiencia quirtrgica de cuatro afios del tratamiento de la mielopatia
cervical espondilética por conducto cervical estrecho degenerativo, analizando las variables
clinicas y radiologicas antes y después de la cirugia. Resultados: En total se encontraron
28 expedientes de pacientes con diagnéstico de mielopatia cervical que ameritaron
tratamiento quirdrgico a nivel cervical en el periodo de estudio. De estos se eliminaron a 4
expedientes por tener expedientes incompletos, qguedando 24 expedientes para el analisis
final. De estos 24 pacientes 14 (58%) correspondieron a sexo masculino, la edad media fue
52+10 afios, la intensidad del dolor prequirargico fue 7.8+1.2 y la fuerza prequirargica fue
3.5+1.3. Conclusiones: La experiencia en el tratamiento quirdrgico en la mielopatia cervical
por espondiloartrosis degenerativa es buena comparada con los resultados de la literatura.
Existe mejoria clinica en la evolucion postoperatoria en relacion del dolor hasta en un 90 %
de los pacientes intervenidos, se encuentra mejoria clinica en relacion a la fuerza

postoperatoria hasta en un 54.2 % de los pacientes intervenidos.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La mielopatia cervical espondilética es un sindrome en mayor frecuencia asociado
a estenosis del canal cervical. Los cambios degenerativos relacionados con la edad en la
columna cervical, o espondilosis, pueden resultar en compresion y disfuncion de la médula
espinal y raices nerviosas. El curso clinico de este sindrome implica periodos de
enfermedad con deterioro gradual, pero también puede seguir un constante curso
progresivo de la disfuncion neuroldgica. Es la causa mas comun de deterioro de la médula
espinal en adultos y puede manifestarse con una serie de signos y sintomas, como la
inestabilidad de la marcha, la disminucién de la destreza manual, debilidad motora, pérdida
de la sensibilidad, disfuncién intestinal y vesical, y en Ultima instancia una discapacidad

significativa y funcional.¥

DEFINICION

Los cambios degenerativos relacionados con la edad. en la columna cervical, resultan
de la compresién crénica y disfuncion de la medula espinal. Es un hallazgo comudn la
evidencia de compresién medular en estudios de imagen en pacientes de edad avanzada,
sin embargo, un grupo de los pacientes desarrolla el sindrome clinico de mielopatia
espondilética cervical M. La espondilosis cervical es artrosis degenerativa de la columna

cervical y se acelera por el movimiento excesivo y trauma repetitivo. 2

CUADRO CLINICO

Este sindrome es la causa mas comun de deterioro de la médula espinal en adultos y
puede manifestarse con una gama de signos y sintomas, tales como inestabilidad de la
marcha, disminucién de la destreza manual, debilidad motora, perdida sensorial, disfuncion

intestinal y vesical. y en Ultima instancia, la discapacidad significativa y declive funcional. El



curso clinico implica periodos de enfermedad quiescente con deterioro escalonado o
también puede seguir una forma mas constante con un curso progresivo de disfuncion

neurolégica. 9

La estenosis espinal cervical se define como; reduccion en el volumen del canal espinal.
El sindrome clinico se produce cuando la estenosis incide en la médula espinal, y la
severidad es generalmente relacionada con la cantidad de compresion mecanica de los

diversos tractos de la médula espinal.

ETIOLOGIA

La etiologia de la mielopatia espondil6tica cervical es multifactorial y probablemente
tiene tanto contribuciones hereditarias y ambientales. Estudios genéticos existentes
sugieren una predisposicion heredada tanto para mielopatia cervical como para osificacion
de ligamento longitudinal posterior. Asimismo, el estrechamiento preexistente del canal
espinal o estenosis congénita puede disminuir la cantidad de degeneracion espondilética
requerida para dar lugar a la compresion neuroldgica y por lo tanto mielopatia cervical, una

asociacion de 63 % de pacientes con el sindrome y que presentan estenosis de canal. 1310

Los cambios que ocurren con el envejecimiento, y la degeneracion del disco
intervertebral u osteofitos articulares que se forman pueden dar lugar a sitios de compresion
de los elementos neurolégicos anteriores. En region dorsal, la hipertrofia. o ligamentum

flavum y articulaciones facetarias degeneradas son los que pueden causar compresion.

FISIOPATOGENIA

El segmento limitado de movimiento espinal puede resultar en solo compresion directa
de los tractos neuronales y también una lesion isquémica causado por compresion directa

de la irrigacion de la médula espinal. Sin embargo, El papel preciso de la isquemia en la



patogenia de la mielopatia cervical es actualmente debate en curso. Durante el rango diario
de movimiento, los cambios en el didmetro transversal pueden resultar en compresion
dinamica y micro trauma repetitivo. La flexiébn de la columna cervical puede resultar en
estiramiento de la medula sobre barras espondiléticas anteriores, mientras que la extension
puede resultar en abultamiento del ligamento amarillo y la compresién dorsal exacerbada
lo que lleva a dafio celular y posteriormente secuelas clinicas. Este proceso desata una
respuesta inflamatoria crénica, apoptosis de neuronas y oligodendrocitos. Estudios de
autopsias de pacientes con mielopatia espondil6tica cervical han demostrado presencia de

materia gris atréfica, pérdida neuronal, y desmielinizacion de la materia blanca. &

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La mielopatia espondil6tica cervical es la forma mas comun de lesion de la médula
espinal en adultos. La enfermedad degenerativa de la columna vertebral representa el 54%
de las lesiones no traumaticas de la médula espinal con una incidencia de 76 por millén.
Aproximadamente el 10 % de todos los pacientes de 55 afilos 0 mas presentan clinico de
mielopatia espondilética, aunque el 50% de los pacientes en este grupo de edad

demuestran evidencia radiografica de espondilosis cervical en la resonancia magnética.

La espondilosis generalmente comienza con cambios degenerativos en el espacio
discal que causan cambios secundarios en los tejidos blandos circundantes y estructuras
Oseas. Las estructuras afectadas incluyen: discos intervertebrales, facetas articulares,
ligamento longitudinal posterior y el ligamento amarillo. Cuando los pacientes con
espondilosis cervical desarrollan compresion de la médula espinal se realiza un diagndstico
de mielopatia espondilética 2%, La historia natural de es variada: ciertos pacientes
experimentan disminucion gradual, paso a paso, mientras que otros demuestran un largo

periodo de reposo. 234

Hasta el 80% de los pacientes permanecen estable durante un periodo de 3 afios, hasta
requerir manejo quirdrgico hasta un 40%. Aunque no es infrecuente en pacientes que sufren
traumas menores puedan presentar sintomas neurol6gicos como el sindrome del cordén
central, no hay evidencia de que un trauma menor sea un factor de riesgo de deterioro de

pacientes asintoméaticos, El trauma no se asocia con el desarrollo de la mielopatia clinica.



La edad, duracién de los sintomas y neurologia preoperatoria y la funcion han sido

identificados como indicadores de pronéstico del resultado quirdrgico. 2

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la espondilosis cervical requiere de la evaluacion del paciente con
sospecha, comenzando con un historial clinico y examen fisico completos. Las
manifestaciones clinicas relacionadas a la compresién de la médula espinal cervical

abarcan un amplio espectro de signos y sintomas.

Los tractos espinocerebelosos y cortico espinosos generalmente se ven afectados primero,
y los pacientes suelen presentar inestabilidad en la marcha y deficiencias motoras finas.
Los pacientes pueden referir adicionalmente dolor inespecifico de cuello y hombro con o

sin radiculopatia. 27

Pacientes con espondilosis cervical puede experimentar sintomas de dolor de cuello axial
y limitaciones del rango de movimiento. Debido que la aparicion es insidiosa, los pacientes
pueden desconocer hallazgos clinicos sutiles, como leve deterioro del equilibrio o destreza

manual disminuida. 3%

La disfuncion de las columnas dorsales de la médula espinal puede resultar en disminucion
de la propiocepcion y la inestabilidad de la marcha, manifestaciones que pueden ser
reportados como la necesidad de utilizar el pasamanos mientras suben escaleras o el
requerimiento de un baston o un andador, como resultado de la debilidad y / o desequilibrio.
La marcha de tandem, la prueba de Romberg y la marcha talén punta pueden ser evaluados
por el examinador para detectar disfunciones. Los pacientes con espondilosis cervical a
menudo experimentan dificultad con las tareas motoras finas, como abotonarse, abrir

frascos, utilizar un teclado de computadora o teléfono celular, o escribir.

Los signos y sintomas asociados con espondilosis cervical que se producen en la
extremidad superior se conocen como "Mano de mielopatia” esta condicion Incluye pérdida
de potencia de aduccioén, extension cubital dos o tres dedos, la incapacidad de agarrar y

soltar la mano rapidamente y el "Signo de escape del dedo" las pruebas de la destreza de
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la mano puede incluir la llamada prueba de agarre y liberacién de 15 segundos para ayudar
a cuantificar el alcance de la enfermedad; los pacientes normales son capaces de realizar

la prueba por lo menos 25 a 30 veces en 15 segundos. 24

La exploracion de los reflejos puede provocar signos anormales del tracto largo,
como Signo de Babinski, reflejo de Hoffmann, y el reflejo radial invertido, la presencia de 4

tiempos de clonus también sugiere disfuncién de la neurona motora superior. 2

La compresion neurolégica de la raiz del nervio espinal cervical puede dar como
resultado resultados de la neurona motora inferior, mientras que la compresién de la médula
espinal cervical puede presentar sindrome de la neurona motora superior. La asociacion de
mielopatia y radiculopatia de la médula espinal y la compresion raiz nerviosa son bastante
comun en tales casos, la hiperreflexia puede no estar presente secundaria a la compresion
de la raiz nerviosa. Las pruebas sensoriales y vibratorias en extremidades superiores e
inferiores demuestran déficits importantes. En estados avanzados pueden presentar
disfuncion intestinal o vesical o la incapacidad para deambular por completo. ' Los
pacientes tienen entumecimiento de manos y deficiencias motoras finas en las manos, una

marcha ataxica de amplia base y dificultad para realizar la marcha en tandem. 123

Evaluacién radiografica: Las imagenes que ayudan con el diagnéstico incluyen,
radiografias de flexién-extension, tomografia y resonancia magnética @. El andlisis
sistémico de las proyecciones radiograficas anteroposterior y lateral de la columna cervical
proporcionan informacion sobre la extension de la espondilosis. Comprende una evaluacion
de la columna cervical, alineacion, altura del disco, presencia de la esclerosis terminal,
osteofitos, dimensiones del canal espinal y cualquier desplazamiento presente. Debido a
las variaciones de la poblaciéon en el tamafio del esqueleto axial, hay variacion en la cantidad
de espacio disponible para la medula que en términos de una medida absoluta puede
considerarse normal versus patologico. La alineacion de la columna cervical es importante
en el diagnéstico y tratamiento en radiografias laterales lisas la columna cervical puede ser

categorizada como lordético, neutro, cifético o sigmoideo. ™
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Las radiografias simples también son utiles para evaluar si existe evidencia de
inestabilidad que puede predisponer a un mecanismo de traumatismo repetitivo
subyacente. @ Lordosis del segmento C2-C7 Angulo formado por una linea que pasa por la
plataforma inferior de C2 y otra por la linea inferior de C7. Valor promedio 12.30 + 4.80. La
magnitud de la lordosis cervical guarda una estrecha relacién con C7 o pendiente de T1,
mayor serd la lordosis requerida para horizontalizar la mirada y ante un menor pendiente la
columna cervical tendera a ser mas rectificada. Un alto porcentaje de la poblacion, hasta
30%, presenta una inversion de la lordosis cervical sin que esto represente manifestacion
clinica alguna. 1 Eje sagital vertical de C2-C7 Es la distancia entre una linea plomada del
centro de C2 y otra igual pero del centro de C7. Valor promedio 4.5 mm £ 2.6 mm. El
aumento en el valor de este pardmetro se ha relacionado con un deterioro de la calidad de

vida de los pacientes. ©

La tomografia puede revelar barras espondil6ticas, osteofitos complejos, y lesiones
de ligamento longitudinal posterior, todas estas estructuras son importantes reconocer para
cuando se planifica una cirugia de descompresion. La comparacion de las radiografias lisas
verticales con radiografias supinas o tomografias computarizadas/resonancias magnéticas
proporciona informacién sobre la estabilidad de los segmentos de movimiento cervical bajo
carga fisioldgica. M Las tomografias computarizadas son las mejores para la identificacion
O6sea y de calcificaciones, incluyendo discos calcificados, osificacion del ligamento
longitudinal posterior, e hipertrofia y anquilosis facetarias, consideraciones importantes para

la restauracion de la lordosis. 1@

La resonancia magnética es considerada el punto de referencia para evaluar el
estado de la medula espinal en pacientes con espondilosis cervical. La estenosis cervical
sola es hallazgo frecuente relacionado con la edad. El disco cervical se encuentra con
cambios degenerativos o estrechado en uno o mas niveles en el 25% de las personas
mayores de 40 afios asintomaticas y elevarse hasta 60% a una edad media de 48 afios y a
10 afios después hasta 81% presentan progresion de los cambios degenerativos. La
compresion anterior de la duramadre y la medula espinal se observa hasta el 61%. La
presencia de liquido cefalorraquideo, el cual aparece hiperintenso tanto anterior y posterior
a la espina en T2 proporciona un llamado efecto de mielografia eso puede ayudar a
caracterizar la extension de la compresion de la medula espinal U, La resonancia magnética

demuestra abultamientos de disco complejos osteofitos, hipertrofia facetaria y ligamentaria,
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que contribuyen a la estenosis del canal espinal y la compresion de la médula espinal.
Aumentado la sefal T2 se ve a veces en la médula espinal sugiriendo lesion de la médula
espinal, incluyendo mielomalacia 1?2, En los casos de estenosis severa se pueden observar
deformidades en el cordon medular puede ser visible en axial. Hay evidencia de que la
combinacién de alta sefial cambios de intensidad dentro de la médula espinal cervical en
imagenes en T2 y baja intensidad en T1 se asocian con lesiones irreversibles y por lo tanto
augura un peor prondstico M. El eje vertical sagital puntGa y sugiere una relacion entre el
volumen del corddn y la mielopatia, sobre la base de alineacion sagital, contribuyendo a la

evidencia que apoya el papel de la alineacion cervical en los resultados de la cirugia cervical
[2]

La mielografia implica inyecciones intratecales de un colorante soluble en agua
seguido de radiografia simple o tomografia donde el bloqueo de flujo del contraste a través
del canal espinal puede Indicar regiones de compresién de la médula espinal, util en
pacientes que no pueden someterse a resonancia, sin embargo, es un método invasivo y

no recomendado como prueba de primera linea. ™

Los estudios dinamicos, como radiografias simples de flexion-extension, puede
revelar una inestabilidad de segmento de movimiento (es decir, anterolistesis /retrolistesis).
Segmentos de movimiento adyacentes a segmentos espondiléticos rigidos pueden exhibir
hipermovilidad y puede producir compresion dinamica de la medula espinal. Estudios
dinAmicos de resonancia magnética (es decir, tomas de resonancia magnética por
separado realizadas con el cuello posicionado en flexion y extension) han sido sugeridos
para dar una descripcién mas precisa de los sitios de compresién patolégica a lo largo de
un rango de movimiento del paciente. La imagen del tensor de difusion usa secuencias de
resonancia magnética para valorar la difusién de moléculas de agua a través del tejido para
producir imagenes de fibras de sustancia blanca y puede ser Util en la evaluacién del estado
neuronal en mielopatia espondil6tica cervical. Los coeficientes de difusion aparente,
fraccional, anisotropia y valores propios (es decir, E1, E2, E3) estan entre los parametros

en medidos.*®!

TRATAMIENTO
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Manejo: No quirargico; la prediccion de qué pacientes tendrdn enfermedad estable
y aquellos que lo haran es un reto. En la historia natural de la espondilosis cervical entre el
20% y el 60% de los pacientes con mielopatia cervical leve se deterioran neurolégicamente
con el tiempo en ausencia de alguna intervencién quirdrgica. Una vez diagnosticado, es
generalmente considerado un trastorno que es mejor tratado quirdrgicamente de tal manera
gue como minimo, la funcion neurolégica se estabiliza y potencialmente incluso mejora

como con cualquier consideracion quirtrgica. 12

La comparacion de la cirugia con el manejo no quirldrgico mediante una
combinacién de ortesis, fisioterapia y medicamentos. Es que, los pacientes con manejo
conservador son capaces de realizar menos actividades de la vida diaria y tienen
empeoramiento de los sintomas neuroldgicos. aunque la inestabilidad degenerativa puede
contribuir a la mielopatia espondilética y las ortesis tienden a mantener al paciente en

extension cervical relativa 2

El manejo conservador dependeria de comorbilidades, edad avanzada, habito
corporal, bajo nivel basal de funcién, y factores de riesgo de infeccion, como la diabetes y
el tabaquismo. Las opciones de manejo no quirdrgico para pacientes con mielopatia leve
incluyen fisioterapia para la marcha, terapia ocupacional para mejora de la destreza de la
extremidad e inmovilizacion del cuello con un collar cervical rigido. Educacién al paciente
sobre los peligros de traumatismo cervical menor y el potencial de empeoramiento

sintomaético. @
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Quirdrgico: en la planificacion preoperatoria antes de cualquier procedimiento
quirargico se debe prestar atencion al posicionamiento del paciente. En la evaluacion
preoperatoria del rango de movimiento de la columna cervical es importante mantener el
cuello del paciente dentro del rango de confort segun lo evaluado antes de la cirugia para
evitar lesiones durante la intubacion. transferencia, o posicionamiento. La extension de la
columna cervical es a menudo limitada en espondilosis, lo que puede hacer dificil la
intubacién. La neuro monitorizaciébn  intraoperatoria:  potenciales  evocados
somatosensoriales, potenciales motores evocados transcraneales, y electromiografia,
permiten la evaluacion de la funcién neuroldgica antes y durante la cirugia para mielopatia
cervical espondilética esto favorece predecir déficits neurolégicos postoperatorios, con
sensibilidad, especificidad, y valor predictivo positivo (PPV) del 52%, 100% y100%,
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respectivamente, y un valor predictivo negativo (VAN) del 97%. Se aconseja evitar la
hipotension indebida durante la cirugia porque puede comprometer la perfusién de la

médula espinal, en general una presién arterial media se recomienda 80 mm Hg. [

Opciones de tratamiento quirdrgico y resultados: Los objetivos de la cirugia para
incluyen descompresion de la médula espinal, restauracion de la alineacion cervical y
tratamiento de la inestabilidad si est4 presente. La descompresién cervical detiene el
deterioro y mejora los resultados neurolégicos, el estado funcional y calidad de vida en
pacientes, independientemente de la severidad de la enfermedad. Se han desarrollado
varios abordajes quirdrgicos y existe controversia sobre qué operacién ofrece el mejor

resultado clinico con la menor cantidad de complicaciones. @

Enfoques quirdrgicos: Las técnicas quirtrgicas descompresivas y reconstructivas
para el tratamiento de mielopatia cervical espondilética se puede dividir ampliamente en
anterior, posterior y combinado (es decir, anterior y posterior). La efectividad comparativa y
seguridad que sugiere que la ubicacién de la anatomopatoldgica puede orientar mayor a la
eleccién del abordaje. Se debe considerar la alineacién sagital de la columna cervical
cuando se realice una técnica posterior se basa en una derivacion de el saco anterior. Una
cifosis regional se asocia con resultados desfavorables en el abordaje posterior.
Tradicionalmente los enfoques anteriores para mielopatia cervical espondilética fueron
preferidos para pacientes con patologia de uno o dos segmentos mientras que las técnicas
posteriores eran preferidas para pacientes con enfermedad compresiva multisegmento.
Actualmente el abordaje anterior y las técnicas posteriores han sido cada vez mas utilizados
con resultados similares. Las lineas K modificadas (es decir, una linea que conecta los
puntos medios de la médula espinal en C2 y C7) es un indice preoperatorio importante en
predecir una adecuada descompresion. En el abordaje anterior para la columna cervical se
utiliza el intervalo entre los esternocleidomastoideos, es el mas frecuente de la cirugia
anterior. Si es necesario, se convierte facilmente en una exposicion extensiva que permite
el acceso desde la articulacion atlantoaxoidea a la union cervicotoracico. La descompresion
cervical anterior y fusion, la vertebrectomia anterior parcial y la corpectomia cervical anterior
son todas las técnicas en el arsenal del cirujano; la eleccién de qué técnica utilizar depende

de la region deseada de descompresion y estabilizacién. Dependiendo de la extension de
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la descompresion y la estabilidad de la construccidon quirdrgica, se puede requerir

descompresién posterior y procedimiento de fusién

Las técnicas posteriores incluyen laminectomias, laminectomia y fusion, o
laminoplastia multinivel, la laminectomia sin fusion fue un procedimiento comunmente
realizado para espondilosis, sin embargo, aumenta el potencial de desestabilizacion con
postlaminectomia con cifosis con potencial de deterioro neurolégico ha hecho su uso menos
extendido. Los procedimientos estan ampliamente categorizados en dos subtipos comunes.
Técnica conocida como puerta abierta laminoplastia extensiva se describen una técnica de
division de procesos (es decir Laminoplastia de doble puerta o puerta francesa
Independientemente de la técnica los principios de la laminoplastia involucran un método
de no fusion de ensanchar el canal espinal a través de la unién laminar de masa lateral y
utilizando sutura, hueso, hidroxiapatita. espaciador, o un implante metalico u otro mantener
la lamina en una posicién expansiva. La laminoplastia y la fusion también puede considerar
mejorar la superficie del injerto 6seo. En pacientes con una fusion desafiante los
procedimientos alternativos para cirugia se han propuesto pero el tratamiento de la

mielopatia espondil6tica sigue siendo controvertido y carece de seguimiento a largo plazo.
[1,.2]

Los abordajes combinados o circunferenciales para se indican con menos
frecuencia que los anteriores o posteriores. Las indicaciones incluyen pacientes con cifosis,
inestabilidad y mala calidad 6sea. También se puede considerar un abordaje para pacientes
con angulacion cifética que requiere descompresion de 3 0 mas niveles para minimizar la

tasa de fallos @
RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Los resultados y complicaciones de la cirugia dependen de varias medidas de
severidad de la enfermedad se han desarrollado para caracterizar la carga de la
enfermedad. La clasificacion de nurick, la escala de la asociacion ortopédica japonesa
(JOA), y escala modificada de Benzel de la escala de la asociacién Ortopédica Japonesa
(mJOA) estan entre los instrumentos de uso comun. De acuerdo con la escala de Benzel
mMJOA, la severidad de espondilosis cervical se puede clasificar como leve, moderado, o
severo. El indice de discapacidad del cuello (NDI) es una modificacion de la discapacidad

e indice Oswestry como medida del dolor de cuello, levantamiento, conduccién dormir, y
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actividades laborales, la escala de equilibrio de Berg, la evaluacion redefinida de la fuerza,

sensibilidad, y prueba de prehensién; y dinamémetro de agarre.®

Resultados quirdrgicos: aunque no esta claro si los pacientes con mielopatia
espondilética cervical leve se benefician de la cirugia en comparacion con el tratamiento
conservador, los pacientes con espondilosis cervical moderada y grave el beneficio de la
intervencion quirdrgica. Entre el 50% y el 75% de los pacientes sometidos a cirugia mejoran,
algunos pacientes posteriormente declinan con o sin evidencia de estenosis cervical
recurrente. El 71% puede mejorar, aunque la mejora se estabiliza a los 6 meses después
de la operacion. La duracion de los sintomas, el abordaje quirtrgico (anterior frente a
posterior) y el nUmero de niveles de la columna vertebral el tratamiento no afecta el
resultado funcional de pacientes mayores sin embargo las comorbilidades médicas
preexistentes tienen resultados menos favorables. En general, la mayor parte del beneficio
de la cirugia se puede esperar en los primeros 6 meses después de la operaciéon. Algunos
pacientes que no mejoran pueden experimentar estabilizaciébn de un curso de descenso

anterior. [

Resultados radiograficos: criterios de consolidacion e integracion del injerto: |: La
presencia de puente de hueso trabecular entre el extremo de las placas en mas del 50%
del hueso trabecular. 1I: La ausencia de una brecha radioltcida entre el injerto y la placa
de base o radiolucencia que ocupando menos del 50% de interfaz de injerto vertebral. lIl:
Movimiento entre cuerpos vertebrales en las radiografias en flexion y extensiéon con grado
aceptado de angulacion entre 1° a 4° o <3 mm de traduccién. |V: Movimiento entre los
procesos espinosos vistos en las radiografias de flexion-extension indican pseudoartrosis.
Definiendo fusion como la ausencia de movimiento o desplazamiento méaximo de > 2 mm
de movimiento entre las apofisis espinosas, 1 establece el limite superior a 3 mm y
pseudoartrosis definida como movimiento de 1 mm entre los procesos espinosos. V:
Ausencia de signos de fracaso del implante. VI: imagenes magnificadas de radiografias
dindmicas. VII: Pérdida de 3 mm de altura del disco. VIII: Esclerosis de la placa terminal

como indicativa de pseudoartrosis. [

Las complicaciones y eventos adversos tras el manejo quirdrgico son de 6.5% a
16.6%, con tasas y complicaciones especificas que difieren entre abordajes anteriores y

posteriores. La tasa de complicaciones perioperatorias (dentro de los 30 de cirugia) del
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15,6% y una complicacion global tardia (31 dias a 2 afios después de la cirugia) de 4.4%.
la ocurrencia de las complicaciones perioperatorias se ha asociado con edad mayor,

procedimientos combinados, mayor tiempo quirdrgico y mayor pérdida de sangre operativa.
[2]

Disfagia: las tasas de disfagia tras cirugia cervical anterior varian de 0% a 24% y
son dependientes de las caracteristicas especificas del paciente como la magnitud y
duracién de los sintomas en abordajes combinados aumenta a 21.1%. El riesgo de disfagia
después de la cirugia anterior se ha asociado con edad, sexo femenino, cirugia multinivel,

procedimientos de revision y participacion de los niveles C4 — C5y C5 — C6 (223

Pardlisis recurrente del nervio laringeo: la lesion al nervio laringeo recurrente
durante el abordaje anterior es un riesgo bien documentado y puede producir ronquera
después de la cirugia por denervacion de las cuerdas vocales la lesion con pardlisis de las
cuerdas vocales puede ser asintomatico la incidencia de sintomas es de 8.3% después de
la cirugia cervical anterior. Hay una disminucion teérica del riesgo al abordar lado izquierdo,

pero la evidencia ha demostrado que no esta relacionado con el lado del enfoque. &

Complicaciones adicionales: las complicaciones adicionales de la cirugia cervical
anterior incluyen lesiébn de la arteria vertebral, sindrome de Horner, Hematoma

postoperatorio, lesiones esofagicas, y complicaciones de hardware. 4

Las complicaciones anteriores y posteriores incluyen la pseudoartrosis que puede
producir dolor de cuello persistente y sintomas radiculares. Las tasas de pseudoartrosis
ocupan el rango del 1% al 20% para un solo nivel de fusiones y hasta 50% para fusiones
multinivel. Después de la corpectomia de un solo nivel, la tasa de pseudoartrosis puede ser
de 5,1%, al 15,2% en la corpectomia de 2 niveles. Las tasas después de la laminectomia
posterior y la fusion varian entre 1% y 38%. La pseudoartrosis con tasas postoperatorias

de 4%, 7,7% y 17,6% en pacientes por via anteriores I
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Paralisis C5: La pardlisis C5 es una complicacién neurolégica establecida de la
descompresidn cervical y generalmente se manifiesta como dolor en el deltoides y debilidad
del biceps, ya sea unilateral o bilateral, en el dia 1 o 2.55 postoperatorio. Aunque su
etiologia precisa sigue siendo desconocida, la rotacion preoperatoria de la médula espinal
que ha demostrado ser una predictor significativo del desarrollo de la paralisis C5 después
de la operacion. Por otra parte, la estenosis foraminal preexistente aumenta el riesgo de
paralisis de la raiz nerviosa C5, 57 que puede estar mediado con foraminotomia profilactica
C5. Hay un debate en curso sobre el papel del ancho de la laminectomia en el riesgo de
paralisis C% la laminectomia identificado como un factor correlativo para el desarrollo de la
paralisis C5, En las cirugias anteriores, la edad avanzada el desarrollo mas predicho de la
paralisis C5 mientras que en cirugia las preoperatorias posteriores, la foraminotomia C4-

C5 es correlacionada mas fuertemente ™

La incidencia de la paralisis C5 en corpectomias versus fusion presenta complicaciones
posteriores como Cifosis postlaminectomia Cifosis postlaminectomia, que puede también
se observara después de la laminoplastia, se ha identificado como causa de mielopatia
progresiva, deformidad postural y dolor intratable. Se identifica en la postlaminectomia la
presencia de cifosis como una complicacion perjudicial importante en pacientes adultos

sometidos a cervical posterior. 5

Las caracteristicas de la enfermedad hacen que su diagnéstico sea por integracién de los
resultados clinicos y los hallazgos radioldgicos. ™2, Las opciones de tratamiento
actualmente se dividen en dos vertientes principales tratamiento, las cuales son manejo

conservador y manejo quirdrgico. 231,

Actualmente en el manejo quirtrgico predomina la via anterior debido presenta las ventajas
de que se puede descomprimir la médula espinal anterior y preservar la estabilidad de la

columna vertebral B!

La mielopatia espondilética cervical es una enfermedad degenerativa comun, impactando

seriamente la calidad de vida e incluso causando discapacidad en la poblacion anciana. La
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seleccién de tratamiento quirdrgico 6ptimo para la mielopatia espondilética cervical sigue

siendo objeto de debate. 13

Los principales abordajes anterior y posterior son los necesarios la disectomia y fusion
cervical anterior, corpectomia y fusion cervical anterior, la cirugia hibrida, la laminoplastia,

laminectomia, y laminectomia con fusion. 42

La disectomia y fusion por via cervical anterior fue introducida por primera vez para tratar
la mielopatia espondilética cervical por Smith y Robinson y Cloward, de entonces a la
actualidad el procedimiento anterior se ha convertido en la opcién quirdrgica mas
ampliamente utilizada. Entre los abordajes anteriores, se puede descomprimir la médula
espinal anterior y preservar la estabilidad de la columna vertebral, sin embargo, puede tener
un alto riesgo de descompresion incompleta, exposicién visual limitada y lesién del cordén

umbilical 11,

En los ultimos afos, la cirugia hibrida; la corpectomia combinada con discectomia,
proporciona una buena opcion para la descompresion del tejido nervioso y la
reconstruccion espinal mientras reduciendo las complicaciones. Sin embargo, en la
comparacion de resultados entre disectomia cervical anterior méas fusion y cirugia hibrida,
corpectomia combinada con disectomia, el tratamiento de mielopatia cervical

espondilética. 14,
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PROBLEMA DE INVESTIGACION.

Debido a que el tratamiento quirdrgico de la mielopatia cervical por estenosis de
canal cervical sigue siendo controvertido, se mantiene ain el debate sobre el tratamiento
quirurgico 6ptimo. Existen mdltiples revisiones sistémicas y metaandlisis, pero no han
concluido cual sea el tratamiento mas efectivo para la descompresion y estabilidad de la

columna cervical.ll

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” se realizan los tratamientos quirdrgicos de
esta entidad por via anterior cervical, con descompresion y estabilizacién de la columna
cervical mediante el uso de artrodesis con injerto autélogo y placa cervical anterior,
ocasionalmente ademas se complementa el abordaje con procedimiento hibrido, donde
ademas de artrodesis se realiza colocacion de espaciador intersoméatico en nivel adyacente,
lo cual es una de las diversas técnicas descritas, pero se realiza esta técnica por las
caracteristicas socioeconémicas de los paciente que acuden al Hospital. Se considera que
en general los resultados son favorables, sin embargo, hasta el momento no se habia
estudiado ni evaluado de forma metddica y sistematica, por tanto, no se ha publicado ni
compartido en foros, la experiencia y los resultados del manejo empleado para el

tratamiento quirdrgico en el hospital general “Dr. Miguel Silva”.

¢ Cuales son los resultados obtenidos de la experiencia en el tratamiento quirdrgico de la
mielopatia cervical espondil6tica en los ultimos 4 afios en el Hospital General “Dr. Miguel

Silva™?

21



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar los resultados de la experiencia quirdrgica de cinco afios del
tratamiento de la mielopatia cervical espondilética por conducto cervical estrecho

degenerativo en el Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con mielopatia cervical que

seran evaluados en el estudio.

2. Analizar el tiempo quirdrgico y complicaciones transoperatorias que se presentaron

durante las cirugias de mielopatia cervical.

3. Conocer la evolucion postquirdrgica clinica mediata, radiografica inmediata.
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JUSTIFICACION

La mielopatia cervical espondil6tica se manifiesta clinicamente hasta el 10% de todas las
personas mayores de 55 afios y radiolégicamente hasta en el 50% de las mismas, la
estenosis cervical degenerativa representa hasta el 54 % de la totalidad de las causas de
lesion medular que requerira tratamiento quirdrgico para detener las limitantes funcionales
que pueden presentarse. En el Hospital General Dr. “Miguel Silva” se realizan alrededor de
10 cirugias de columna cervical al afio, la gran mayoria por mielopatia cervical
espondilética. Dado que no se habian evaluado los resultados, resultaba de gran
importancia conocer la experiencia del tratamiento quirargico de esta patologia en el
Hospital, ya que esto nos puede orientar a definir si los resultados son adecuados de
acuerdo a lo descrito en la literatura en relacién a las complicaciones, y resultados
radiograficos. Este estudio se pudo realizar debido a que nos encontramos en un centro de
referencia estatal al cual acuden los pacientes que presentan mielopatia cervical
espondilética por estenosis degenerativa del canal cervical y que requieren de tratamiento
quirurgico, y es en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” donde se realiza el mismo, teniendo
los datos registrados en el expediente clinico. Se reconoce que existieron puntos
vulnerables del estudio, por una parte, solo se realiza un abordaje con una técnica
quirdrgica de artrodesis, por lo que no se podran comparar los resultados con otras técnicas
descritas en la literatura que no se realizan en este Hospital. Ademas, la evaluacion clinica
postquirdrgica no esta estandarizada en el Hospital, por lo que algunos datos que
enriquecerian el estudio no podran ser evaluados. La clasificacion ética del estudio es de

riesgo minimo debido a que solo se obtendran los datos reportados en el expediente clinico.
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HIPOTESIS.

No aplico

MATERIAL Y METODOS

TIPO Y CLASIFICACION DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal

UNIVERSO O POBLACION.

Pacientes con diagnéstico de mielopatia cervical espondilética por canal cervical

estrecho degenerativo en Hospital General de Morelia Dr. Miguel Silva.

MUESTRA.

Muestra no probabilistica por un periodo de tiempo del 1 de enero del 2014 al 31 de
diciembre de 2018 de pacientes con tratamiento quirdrgico de mielopatia cervical
espondilética por conducto cervical estrecho degenerativo realizado en el Hospital General

de Morelia “Dr. Miguel Silva”.

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION:

Expedientes de pacientes con tratamiento quirdrgico de mielopatia cervical

espondilética por conducto cervical estrecho degenerativo en el Hospital General de Morelia
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“Dr. Miguel silva” del 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre de 2018, con sus estudios

radiogréficos.
Para los fines de este estudio se definira:
Edad: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento expresado en afios.

Sexo: Conjunto de caracteres que definen al individuo dividiéndolo en masculino vy

femenino.

Dolor cervical: seréa definido como situacién de malestar subjetivo que sera determinado por

evaluacion visual analoga.

Fuerza muscular: sera determinada por la escala de Daniels. Grado 0, Grado 1 musculo
realiza contraccion visible, palpable sin movimiento, Grado 2 el musculo realiza todo el
movimiento sin vencer gravedad Yy resistencia, Grado 3 el muasculo realiza movimiento
venciendo gravedad, pero no resistencia, Grado 4 musculo realiza movimiento en toda la
amplitud venciendo resistencia moderada, Grado 5 musculo vence resistencia manual

maxima, movimiento completo contra gravedad.

Sangrado transquirtgico: se definirh como la cantidad de sangrado desde el inicio de la
cirugia hasta termino y sera reportada en nota postquirargica, hoja quirtrgica de enfermeria

y hoja de anestesiologia.

Sangrado significativo: Cuando el servicio de Anestesiologia reporte que el sangrado
transquirdgico fue mayor al permisible o cuando el paciente requiera reanimacién hidrica o

transfusiones.
Tiempo quirdrgico: tiempo transcurrido desde inicio de la cirugia hasta termino.
Tiempo quirargico prolongado: se definird como tiempo quirtrgico mayor a 5 horas.

Lesion de la duramadre con fuga de liquido cefalorraquideo: se definira como reporte

positivo de lesién dural o fuga de LCR en apartado de incidentes en la nota postoperatoria.

Lordosis cervical lateral c2-c7: se definird como neutro en rango de 8 a 13 grados del angulo
formado por una linea que pasa por la plataforma inferior de C2 y otra por la linea inferior

de C7. Lordosis aumentada mayor a 13 grados y cifosis menor a 8 grados
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Eje cervical lateral c2-c7: Es la distancia entre una linea plomada del centro de C2 y otra
igual, pero del centro de C7. Se definira como normal 4.5 mm + 2.6 mm disminuido menor

a 2.6 mm y aumentado mayor a 4.5 mm

Grado de fusién y consolidacion 6sea: se definira como hallazgos radiogréficos cervicales

6 meses posteriores a cirugia criterios de consolidacion e integracién del injerto:

I: La presencia de puente de hueso trabecular entre el extremo de las placas en mas del

50% del hueso trabecular.

II: La ausencia de una brecha radiollcida entre el injerto y la placa de base o radiolucencia

gue ocupando menos del 50% de interfaz de injerto vertebral.

[ll: Movimiento entre cuerpos vertebrales en las radiografias en flexién y extension con

grado aceptado de angulacién entre 1° a 4° o0 <3 mm de traduccién.

IV: Movimiento entre los procesos espinosos vistos en las radiografias de flexion-extension

indican pseudoartrosis. Definiendo fusion como la ausencia de movimiento.

Paralisis postoperatoria C-5: es una complicacion que puede presentarse en los
procedimientos de descompresion cervical. Las caracteristicas clinicas y radiol6gicas de
esta enfermedad siguen sin estar claras. Se definira como reporte en notas clinicas del

expediente en el postoperatorio mediato

Infeccion de herida quirdrgica: se definira como el reporte en las notas del expediente clinico
con las siguientes caracteristicas. Infeccidn que ocurre en los 30 dias después de la cirugia.
Hasta un afio después si hay implante relacionado con la cirugia. La infeccién envuelve
tejidos blandos profundos (fascia y musculo). Drenaje purulento de esta zona, sin que
comprometa infecciones de 6rgano y espacio del sitio operatorio. Dehiscencia de suturas
profundas espontaneas o deliberadamente por el cirujano cuando el paciente tiene, al
menos, uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38 °C), dolor localizado,
irritabilidad a la palpacion, a menos que el cultivo sea negativo. Absceso u otra evidencia
de infeccion que afecte la incision profunda al examen directo, durante una reintervencion,
por histopatologia o examen radiolégico. Diagnéstico de infeccion incisional profunda hecha

por el cirujano o por la persona que lo esté atendiendo

Disfagia: descripcidén en notas clinicas donde se comente la presencia de dificultad para la

deglucion o disfagia
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Ronquera: descripcidon en notas clinicas donde se comente la presencia de ronquera o

disfonia es la modificacidn anormal del timbre de la voz

Hematoma: descripcion en notas clinicas donde se comente la presencia de hematoma en

las primeras 24 horas.

Fistula esofagica: descripcion en notas clinicas donde se comente la Perforacion y fistula

cervical sin absceso

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes con diagnéstico de mielopatia cervical que reporten
tratamiento quirdrgico del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2018.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes extraviados.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes de pacientes que no describan los hallazgos radiolégicos.
Expedientes de pacientes que no reporten los resultados de la cirugia.
Expedientes de pacientes que perdieron seguimiento.

Expedientes de pacientes con informacién incompleta.

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA
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Objetivo Variable Definicién de las unidades de | Clasificaciéon | Unidades
especifico observacion de variable de medida
Determinar las | Edad Edad: Tiempo que ha vivido | Cuantitativa | Afios
ce}rgcterlstlcas una persona desde su continua
clinicas de los o
mielopatia afos.
cervical
evaluados en el
estudio
Género Sexo: Conjunto de caracteres | Cualitativa Masculino/
gue definen al individuo dicotomica Femenino
dividiéndolo en masculino vy
femenino.
Dolor Dolor cervical: serd definido | Cuantitativa | Escala de
cerwc_all _ | como situacion de malestar ordinal V'S',on
prequirargi o analoga O
co subjetivo que sera a10
determinado por evaluacion
visual andloga en el
preoperatorio
Fuerza Fuerza muscular: serd | Cuantitativa | Escala de
muscglrf\r . | determinada por la escala de ordinal Daniels
prequirargi _
ca Daniels. Grado 0, Grado 1 Gradol
musculo realiza contraccion Grado 2
visible, palpable sin Grado 3
movimiento, Grado 2 el Grado 4
musculo realiza todo el
o ' Grado 5
movimiento sin vencer

gravedad y resistencia, Grado

3 el musculo realiza
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movimiento venciendo

gravedad, pero no
resistencia, Grado 4 musculo
realiza movimiento en toda la
amplitud venciendo
resistencia moderada, Grado
5 musculo vence resistencia
manual maxima, movimiento
completo contra gravedad en

el preoperatorio.

Analizar el | Sangrado | Sangrado transquirdgico: se | Cuantitativa | mililitros
“eT“PO_ tr_ansquwu definird como la cantidad de continua
quirurgico y | gico o
complicaciones sangrado desde el inicio de la
transoperatorias cirugia hasta termino y sera
reportada en nota
postquirurgica, hoja
quirargica de enfermeria y
hoja de anestesiologia.
Sangrado | Sangrado significativo: | Cualitativa Transfusio
tra_nsopera Cuando el sericio de dicotomica n
torio _ ) transopera
significativ Anestesiologia reporte que el toria si o
0 no

sangrado transquirdgico fue
mayor al permisible o cuando
el paciente requiera
reanimacion hidrica 0

transfusiones.
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Tiempo Tiempo quirdrgico: tiempo | Cuantitativa | Horas
qQuIrUrgico | yanscurrido desde inicio de la | €ONtiNUa

cirugia hasta termino.
Tiempo Tiempo quirdrgico | Cualitativa Mayor a 5
quirargico prolongado: se definira como dicotomica horas si o
prolongad | o no
0 tiempo quirargico mayor a 5

horas.
Lesion de | Lesién de la duramadre con | Cualitativa Reportada
la fuga de liquido dicotémica 0 no como
duramadr N incidentes
e con fuga | cefalorraquideo: se definira en  nota
de liquido | como reporte positivo de postoperat
cefalorraq L, oria
uideo lesion dural o fuga de LCR en

apartado de incidentes en la

nota postoperatoria.
Pardlisis Paralisis postoperatoria C-5: | Cualitativa Si/No
c5 dicotomica

es una complicacibn que
puede presentarse en los
procedimientos de
descompresion cervical. Las
caracteristicas  clinicas vy
radioldgicas de esta
enfermedad siguen sin estar
claras. Se definira como
reporte en notas clinicas del
expediente en el

postoperatorio mediato
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Infeccién
de herida
quirargica

Infeccion de herida quirdrgica:
se definira como el reporte en
las notas del expediente
clinico con las siguientes
caracteristicas. Infeccion que
ocurre en los 30 dias después
de la cirugia. Hasta un afio
después si hay implante
relacionado con la cirugia. La
infeccibn  envuelve tejidos
blandos profundos (fascia y
musculo). Drenaje purulento
de esta zona, sin que
comprometa infecciones de
organo y espacio del sitio
operatorio. Dehiscencia de
suturas profundas
espontaneas o]
deliberadamente  por el
cirujano cuando el paciente
tiene, al menos, uno de los
siguientes signos o sintomas:
fiebre (> 38 °C), dolor
localizado, irritabilidad a la
palpacion, a menos que el
cultivo sea negativo. Absceso
u otra evidencia de infeccion
que afecte la incisién
profunda al examen directo,
durante una reintervencion,
por histopatologia o examen
radiolégico. Diagnostico de
infeccion incisional profunda

hecha por el cirujano o por la

Cualitativa
dicotomica

Si/no
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persona que lo esté

atendiendo

Disfagia Disfagia: descripcion en notas | Cualitativa Si/no
clinicas donde se comente la dicotomica
presencia de dificultad para la
deglucion o disfagia
Ronquera | Ronquera: descripcion en | Cualitativa Si/no
notas clinicas donde se dicotomica
comente la presencia de
ronquera o disfonia es la
modificacion anormal del
timbre de la voz
Fistula Hematoma: descripcion en | Cualitativa Si/no
esofagica notas clinicas donde se dicotomica
comente la presencia de
hematoma en las primeras 24
horas.
Hematom | Fistula esofégica: descripcion | Cualitativa Si/no
a en notas clinicas donde se dicotomica
comente la Perforacién vy
fistula cervical sin absceso
Conocer la | Dolor Dolor cervical: sera definido | Cuantitativa | Escala de
evoluci_c')p _ cervica] , como situacion de malestar ordinal. visi,én
postquirdrgica postquirar analoga O
gico subjetivo que sera a10
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determinado por evaluacion
visual andloga en el
postoperatorio mediato vy

tardio

Fuerza
muscular
postquirar
gico

Fuerza muscular: sera
determinada por la escala de
Grado 0, Grado 1

musculo realiza contraccion

Daniels.
visible, palpable sin
Grado 2 el

realiza

movimiento,
musculo todo el
movimiento sin vencer
gravedad y resistencia, Grado
3 el

movimiento

musculo  realiza
venciendo
gravedad, pero no
resistencia, Grado 4 musculo
realiza movimiento en toda la
amplitud venciendo
resistencia moderada, Grado
5 musculo vence resistencia
manual maxima, movimiento
completo contra gravedad en
el postoperatorio mediato vy

tardio

Cuantitativa
ordinal

Escala de
Daniels

Gradol
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Lordosis
cervical
sagital

Lordosis cervical lateral c2-
c7: se definira como neutro en
rango de 8 a 13 grados del
angulo formado por una linea

gue pasa por la plataforma

Cualitativa
politbmica

Lordosis
Neutro

cifosis
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inferior de C2 y otra por la
linea inferior de C7. Lordosis
aumentada mayor a 13
grados y cifosis menor a 8

grados

Eje
cervical
lateral

Eje cervical lateral c2-c7: Es
la distancia entre una linea
plomada del centro de C2 y
otra igual, pero del centro de
C7. Se definird como normal
4.5 mm £ 2.6 mm disminuido
menor a 2.6 mm y aumentado

mayor a 4.5 mm

Cualitativa
politbmica

aumentad
0]

normal

disminuido
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SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE
RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Se realizé una busqueda en la bitdcora de productividad de quiréfano de todas las
cirugias de columna cervical realizadas del 1 de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2018,
una vez obtenidos los datos se recabaran los expedientes clinicos de los pacientes que
hayan recibido tratamiento quirGrgico de mielopatia cervical espondilética por estenosis
degenerativa revisando las notas clinicas, hojas de anestesiologia y de enfermeria con una
busqueda intencionada de caracteristicas clinicas, complicaciones transquirdrgicas y
postquirdrgicas, asi como los hallazgos radiograficos de su expediente radiolégico. Se
recolectaran los datos en una hoja disefiada exprofeso, los que se vaciaran a una hoja de

Excel para su analisis estadistico en el programa SPSS version 21.
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ASPECTOS ETICOS

Este estudio se realiz6é de acuerdo con las buenas practicas clinicas, segun fue definido
con la Conferencia Internacional sobre Armonizacion y de acuerdo con los principios Eticos
subyacentes en las disposiciones contenidas en el Reglamento de la Ley General de Salud,
en materia de investigacion para la salud. Conforme a dicho reglamento, esta investigacion
se clasifica como: intervencion sin riesgo “Seccién de Aspectos Eticos de la Investigacion
en Seres Humanos (pagina 424, capitulo 1, articulo 17)” y se ajustara a los principios
cientificos y éticos establecidos en la Norma Oficial Mexicana para realizar estudios de

investigacion en Humanos.

En el presente estudio no se realiz6 ningln procedimiento que atente contra la
integridad fisica y/o moral de las personas que se involucraran en él. El investigador
principal que realizé este estudio es un personal calificado y capacitado con experiencia
para realizar dicha tarea. La identificacién de los pacientes se mantuvo salvaguardada en

el principio de confidencialidad.

Se respetaron cabalmente las encomiendas de la declaracion Helsinki de 1964,
revisado por ultima vez en el 2004, los principios contendidos en el Cédigo Naremberg, y el

Informe Belmont, y el Codigo de Reglamentos Federales de estados Unidos.

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

Este protocolo de investigacion fue sometido a consideraciéon del Comité Local de Etica
en Investigacion e Investigacion y el Comité de Investigacion del Hospital General “Dr.
Miguel Silva” de Morelia, Michoacan. Hospital de Segundo Nivel de Atencién de la
Secretaria de Salud del estado de Michoacan, que, de acuerdo con las recomendaciones
de sus integrantes y revisores, consideraron que cumplié con la calidad metodoldgica y
requerimientos de ética médica y de investigacion vigentes; por lo que su dictamen sera

fundamental para la realizacién de este protocolo.
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ANALISIS ESTADISTICO

DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA
INFORMACION

Se realizo estadistica descriptiva, presentando los resultados en tablas y gréficas.
Las variables cualitativas se expresaron como porcentajes y las variables cuantitativas
como media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilo segun distribucién. Se
realizé analisis estadistico para variables cualitativas con chi cuadrada y para variables
cuantitativas pruebas t de student si la distribucion es normal o U de Mann Withney para
dos variables o Wilcoxon para mas de dos variables si la distribucion es no paramétrica. Se

considero estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

En total se encontraron 28 expedientes de pacientes con diagnéstico de mielopatia cervical
que ameritaron tratamiento quirdrgico a nivel cervical en el periodo de estudio. De estos se
eliminaron a 4 expedientes por tener expedientes incompletos, quedando 24 expedientes
para el analisis final. De estos 24 pacientes 14 (58%) correspondieron a sexo masculino, la
edad media fue 52+10 afios, la intensidad del dolor prequirdrgico fue 7.8+1.2 y la fuerza
prequirdrgica fue 3.5+1.3. (Tabla 1)

TABLA 1. Caracteristicas clinicas prequirdrgicas (n 24).

Edad (afios) 52410
Sexo masculino/femenino n (%) 14/10 (58/42)
Intensidad de dolor (EVA) 7.841.2
Fuerza (Escala de Daniels) 3.5+1.3
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El tiempo quirdrgico de las cirugias cervicales fue en promedio de 180+29 minutos con un
sangrado promedio de 347+280 mL, ningun paciente presento lesion de la duramadre, los
niveles cervicales intervenidos fueron C3 en 3 (12.5%) pacientes, C4 en 9 (37.5%)
pacientes, C5 en 10 (41.7%) pacientes y C6 en 2 (8.3%) pacientes. De los 24 pacientes
intervenidos 7 (29%) requirieron cuidado postoperatorio mediato en el area de terapia
intensiva, de estos 1 (14%) paciente desarrollo neumonia asociada a ventilador que le llevo
a fallecer. De los 23 pacientes que sobrevivieron a la cirugia ninguno desarrollo como
complicacion infeccion de la herida, disfagia, ronquera, fistula 0 hematoma. (Tabla 2).

TABLA 2. Datos transquirargicos y evolucion postquirdrgica
mediata (n=24).

Tiempo quirdrgico (minutos) 180+29
Sangrado transquirurgico (mL) 3471280
Nivel cervical intervenido n (%)
C3 3(12)
c4 9 (38)
C5 10 (42)
C6 2 (8)
Necesidad de ingreso a terapia n (%) 7 (29)
Defunciones n (%) 1(4)

En el control postoperatorio inmediato fluoroscopico y radiografico en todos los
pacientes hubo conservacién del balance cervical lateral asi como de la lordosis cervical
fisioldégica aun con la presencia del implante e injerto 6seo. Hubo reduccién significativa del

dolor y mejoria significativa en la fuerza en la evaluacion clinica postoperatoria (Tabla 3).

TABLA 3. Evolucidon de la fuerzay el dolor (n=24).

PREOPERATORIO POSTOPERATORIO p
Intensidad de dolor (EVA) 7.8+1.2 3.3£25 <0.01
Fuerza (Escala de Daniels) 3.5+1.3 4.0+1.2 0.05
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De los 24 pacientes no hubo cambios en el dolor posterior al tratamiento quirargico
en 2 (8%) pacientes y mejoria en 22 (92%) pacientes (Figura 1), la fuerza disminuy6 en 5

(21%) pacientes, no hubo cambios en 6 (25%) y mejor6 en 13 (54%) (Figura 2).

Figura 1. Evolucion del dolor posterior a la cirugia

B sin cambios H mejoria ® deterioro

Figura 2. Evolucion de la fuerza posterior ala
cirugia

B sin cambios H mejoria M deterioro
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No se encontraron diferencias en edad, sexo, dolor pre-quirtrgico, fuerza pre-quirlrgica,

tiempo quirdrgico ni sangrado trans-quirdrgico cuando los pacientes fueron divididos segun

la evolucion tanto del dolor como de la fuerza (Tabla 4).

TABLA 4. Comparacion de grupos segun evolucion de la fuerza y el dolor (n=24).

EDAD (afios)

SEXO M/F N (%)

DOLOR PRE-QX

FUERZA PRE-QX

TIEMPO QX (minutos)
SANGRADO TRANS-QX (L)

EDAD (afios)

SEXO M/F N (%)

DOLOR PRE-QX

FUERZA PRE-QX

TIEMPO QX (minutos)
SANGRADO TRANS-QX (L)

Intensidad de dolor (EVA)

MEJORIA SIN CAMBIOS
n=22 n=2
59 [54-63] 52 [44-55]
13/9 (60/40) 1/1 (50/50)
8 [7-8] 8 [8-8]
3 [2-4] 4 [3-5]
158 [135-180] 180 [164-195]
1[0.50-1.50] 0.25 [0.20-0.35]
Fuerza (Escala de Daniels)
MEJORIA SIN CAMBIOS
n=13 n=6
53 [49-60] 54 [41-55]
9/4 (69/31) 3/3 (50/50)
8 [7-8] 8 [7-9]
5 [3-5] 4 [4-5]
178 [146-195] 180 [149-193]
0.30 [0.24-0.79] 0.20 [0.18-0.55]

DETERIORO
n=0

DETERIORO
n=5
52 [44-63]
2/3 (40/60)
8 [8-9]
3[2-4]
180 [168-198]
0.25 [0.20-0.37]

NS
0.06
NS
NS
NS
NS
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DISCUSION

Se realizo estudio retrospectivo en el cual reconocemos las limitantes del estudio en
valoracién de los expedientes, asi como el numero de muestra, debido a que de 28
expedientes de pacientes con diagnéstico de mielopatia cervical que ameritaron tratamiento
quirdrgico a nivel cervical en el periodo de estudio, se eliminaron a 4 expedientes por tener
expedientes incompletos, quedando 24 expedientes para el andlisis final. Estudios previos,
se ha reportado la comparacién de procedimientos por via anterior en el tratamiento de la
mielopatia cervical espondilética, en un meta-andlisis de Chung Min Zhao®* se presentan
las variables mediante las cuales se puede establecer si los resultados del procedimiento
quirdrgico son los adecuados se presentan resultados radiogréficos, resultados
transoperatorios y resultados posquirdrgicos. Actualmente el manejo quirirgico varia en su
abordaje y principalmente en procedimientos por via anterior en las diferentes formas de
fusiébn dependiendo si la enfermedad es multinivel. En este estudio se buscaron
intencionadamente variables con las cuales en la literatura se reportan resultados que
determinarian si la técnica quirdrgica funciona. En este estudio se plantean los resultados
radiograficos, encontramos que postoperatorio los balances cervicales y lordosis
conservadas son similares con la literatura. Ambos podrian proporcionar suficientes puntos
de distraccion y fijacibn a excepciéon de la conformaciéon de espacios de injerto vy
restauracion de alineacion. Seleccionamos pérdida de sangre, tiempo de operacion y
complicaciones relacionadas con resultados para evaluar los resultados quirtrgicos vy
encontramos que no hubo asociacién con tiempo quirdrgico y sangrado en relacién con
aumento de complicaciones postoperatorias, asi como tampoco se relacionaron con
variantes significativas en la evolucién clinica postquirdrgica dichos resultados muy
apegados a la literatura. La pérdida de sangre y complicaciones totales, asi como otras
variables incluyendo el tiempo de operacion, la lesion de C5, la disfagia, ronquera, infeccion,
pérdida de liquido cerebral y epidural y los hematomas fueron similares entre los resultados

y la comparacion con la literatura.
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CONCLUSIONES

La experiencia en el tratamiento quirdrgico en la mielopatia cervical por espondiloartrosis
degenerativa en el Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” es buena comparada con
los resultados de la literatura. Existe mejoria clinica en la evolucién postoperatoria en
relacion del dolor hasta en un 90 % de los pacientes intervenidos, se encuentra mejoria
clinica en relacion a la fuerza postoperatoria hasta en un 54.2 % de los pacientes
intervenidos. No hay evidencia de relacion en la mejoria clinica de los pacientes con la edad
o el nivel intervenido, no se encontr6 evidencia de relacion con la presencia de
complicaciones postoperatorias en relacién con el tiempo y sangrado transquirdgico esto
debido a que en la totalidad de los pacientes no se reportaron complicaciones
postquirdrgicas en el de los casos no presentaron lesién dural, pardlisis de c5, disfagia,
ronquera, hematoma o infeccion de la herida quirdrgica. Los resultados radiograficos
mediatos son aceptables comparados con la literatura hay una tasa completa de
conservacion del balance cervical anterior y de la lordosis cervical. Se encontr6 que el 30%
de los pacientes en su manejo postoperatorio inmediato pasan a terapia intensiva de los
cuales un caso presento neumonia asociada a ventilador. Se concluye que el abordaje
cervical anterior y la técnica de artrodesis cervical es buena en el manejo quirdrgico de la
mielopatia cervical en el Hospital General de Morelia “Dr. Miguel Silva” el cual es limitado
por el tipo de pacientes, estado socioecondmico y la disponibilidad de implantes, en
comparacion con los resultados de la literatura la artrodesis con placa cervical anterior y el
uso de injerto autélogo presenta excelentes resultados en la evolucién clinica de los

pacientes.
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RECOMENADACIONES

El presente estudio se realiz6 revision de los expedientes con intervencién quirdrgica en
pacientes con diagnéstico de mielopatia espondil6tica cervical, donde se analizaron
variables clinicas, transoperatorias y radiograficas asi como su evolucion inmediata y
medita, sin embargo su valoracion fue en periodo comprendido de 4 afios en los cuales se
obtuvieron 24 casos, el volumen de pacientes con dicho diagnostico es mayor sin embargo
la disponibilidad de sala, implantes y condiciones socioeconémicos limitan la intervencion
quirdrgica, se requerira complementar el estudio con la determinacion final de la integracion
del injerto en el seguimiento a largo plazo. De igual manera se recomienda el uso de escalas
ya establecidas para la valoracion del estado clinico de pacientes con mielopatia cervical
espondildtica las cuales se recomienda iniciar su uso y determinacion la cual se deberan
reportar en el expediente clinico y que tiene importancia para la valoraciéon de la evolucion
posterior a la cirugia con pardmetros mayormente reportados en la literatura y con los
cuales pudieran ser comparados posteriormente, de igual manera recomendamos la
valoracién postquirdrgica determinar la necesidad del cuidado postquirtrgico inmediato en
area de terapia intensiva debido a que encontramos se asocia con riesgo de morbilidad asi
como aumento en los costos de hospital durante el internamiento en pacientes con
padecimiento ortopédico degenerativo y que en el mayor de los casos de resolucion

mediante cirugia electiva.
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

No. de Hoja INICIALES

EDAD DOLOR CERVIAL PREOPERATORIO
GENERO FUERZA MUSCULAR PREOPERATORIA
SANGRADO TRANSPERATORIO SIGNIFICATIVO: SI NO

TIEMPO QUIRRUGICO
DOLOR CERVIAL POSTPERATORIO
FUERZA MUSCULAR POSTOPERATORIA

LESION DE LA DURAMADRE Y FUGA DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO:
Sl NO

BALANCE SAGITAL CERVICAL C2-C7:

LORDOSIS NEUTRO CIFOSIS

EJE CERVICAL LATERAL C2-C7:

AUMENTADO NORMAL DISMINUIDO
DOLOR CERVICAL POSTOPERATORI

FUERZA MUSCULAR POSTOPERATORIA

PARALISIS DE C5:

Sl NO

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA:
Sl NO

DISFAGIA:
Sl NO

RONQUERA:
S NO

FISTULA ESOFAGICA:

Sl NO
HEMATOMA:
Sl NO
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