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HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

1. INTRODUCCION

Se estima que la frecuencia general de la cervicalgia es del 34% aproximadamente, la prevalencia
del dolor crénico y la duracion mas prolongada del dolor aumenta con la edad. (1)

Se describe al dolor de cuello no especifico crénico como el dolor que se localiza en el area anterior
posterior o paravertebral durante las funciones de inclinacién, extension y flexién; ya sea localizado
en las estructuras musculares, éseas, viscerales y paquete vasculo-nervioso por mas de 12
semanas. Debido a causas directamente relacionadas a lesiones antiguas o bien por causa
indirectas como tumoraciones de estructuras viscerales con y sin radiacion a extremidades
superiores. (2) Y se ha demostrado que la frecuencia de las molestias que duran 1 mes o mas
presentan una mayor predileccién en las mujeres que en los hombres. (1)

La cervicalgia es un problema de salud publica, con impacto negativo en la calidad de vida y en el
area productiva. (2)

ANATOMIA

ESTRUCTURA OSEA
La columna vertebral cervical estd formada, de manera normal, por 7 vértebras, que se extienden
desde la base del craneo hasta la unién con la porcion toracica (T1). Las vértebras estan constituidas
por un cuerpo y un macizo apofisiario posterior, ambos unidos por los pediculos del arco vertebral
que van a delimitar ambos lados los agujeros vertebrales. La columna vertebral cervical posee una
curvatura convexa (lordosis).
El cuerpo vertebral posee en los extremos de su cara superior dos apofisis semilunares, en los
extremos laterales de la cara inferior posee dos escotaduras para las apdfisis semilunares de la
vértebra subyacente.
La apdfisis transversa presenta dos raices, una anterior que se une al cuerpo por delante y otra
posterior que se implanta lateral de las apdfisis articulares y por delante del pediculo; ambas raices
se encuentran unidas hacia afuera por un puente 6seo, donde su vértice termina en dos tubérculos,
anterior y posterior.
La apdfisis transversa delimita con la cara anterior del pediculo y con la porcién lateral del cuerpo,
dando lugar al foramen o agujero transverso por donde pasa la arteria vertebral, las venas
vertebrales y las ramas del simpatico.
Las apdfisis articulares estan situadas a los extremos de la columna, a ellas se conectan las laminas,
el pediculo y la raiz lateral de la apofisis transversa, presentan dos carillas articulares superiores y
dos inferiores que se articulan con las vértebras suprayacentes y subyacentes.
La apofisis espinosa esta situada posterior y en la linea media, es prismatica y triangular, su cara
inferior presenta un canal donde se aloja el borde superior de la apéfisis espinosa de la vértebra
inferior, el vértice termina en dos tubérculos, separados por una incisura.
Las ldminas vertebrales van desde la base de la apdfisis espinosa, se dirigen lateralmente para
unirse a las apdfisis transversas y articulares.
Los pediculos se extienden desde la base de las apdfisis transversas y articulares hasta la parte
posterior y lateral del cuerpo vertebral, sus bordes superiores e inferiores presentan dos curvaturas
opuestas uno del otro, estas incisuras se corresponden con las de las vértebras superiores e
inferiores formando los agujeros de conjuncién; su cara lateral posee un canal vertical que forma la
pared del foramen por donde transcurre la arteria vertebral.
El foramen o agujero vertebral esta delimitado por la cara posterior del cuerpo hacia adelante, por
las laminas y la base de la apdfisis espinosa hacia atras y por los pediculos y apd6fisis articulares
lateralmente.
La superposicién de los agujeros de conjuncion forma el canal vertebral, que aloja la medula espinal,
raices nerviosas, envolturas y anexos, es amplio y triangular, su didametro transverso es el doble del
diametro anteroposterior. El agujero vertebral se abre a ambos lados, en los agujeros de conjuncion,
dando paso a las raices originadas por la médula.

Atlas

Corresponde a la primera vértebra cervical, y posee unas caracteristicas especiales, en ella se
observan 2 masas laterales reunidas por un arco anterior y un arco posterior. Las masas laterales
son dos columnas 0seas con una caras superiores e inferiores, la cara superior presenta una cavidad
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glenoidea que corresponde a una superficie articular que recibe al céndilo occipital mientras que la
cara inferior se articula con el axis, en la cara lateral se implanta la ap&fisis transversa, la cara medial
en su tercio anterior presenta un tubérculo donde se inserta el ligamento transverso de la articulacion
atloidoodontoidea, en la cara anterior se implanta el arco anterior y por Ultimo en la cara posterior se
implanta el arco posterior. La apdfisis transversa surge de las caras laterales de las masas laterales,
se implantan por medio de dos raices, ambas circunscriben el foramen transverso para la arteria
vertebral. El arco anterior constituye junto a la apofisis odontoides el cuerpo de la vértebra, la cara
anterior posee en la linea media un tubérculo acompafiado por dos depresiones a sus lados, la cara
posterior presenta en el medio una superficie articular donde articula la cara anterior de la ap&fisis
odontoides. El agujero vertebral esta compuesto por dos partes, una anterior que aloja a la apéfisis
odontoides y otra posterior que corresponde al canal vertebral.

Axis

Corresponde a la segunda vértebra cervical, del cuerpo vertebral surge la apofisis odontoides que
se fija por su base a la cara superior del cuerpo vertebral, por encima de la base la apofisis se
estrecha y forma una especie de cuello, luego se ensancha y forma el cuerpo, en su cara anterior
presenta una faceta articular oval que se articula con la cara posterior del arco anterior del atlas, la
cara posterior de la apéfisis odontoides posee una faceta articular para el ligamento transverso del
atlas y en su vértice se inserta el ligamento suspensor de la odontoides. La raiz anterior de la apéfisis
transversa se implanta en el cuerpo y a la raiz posterior en el pediculo, la raiz anterior y el pediculo
sSe unen por un puente 6seo, la cara inferior de este puente presenta un canal por donde pasa la
arteria vertebral. El agujero transverso esta delimitado por el cuerpo vertebral, el pediculo y las raices
anteriores y posteriores de la apdfisis transversas. El agujero vertebral es triangular y su tamafio es
menor que el foramen vertebral del atlas y mayor que el del resto de las demas vértebras cervicales.

La vértebra C6 posee ciertas caracteristicas diferentes del resto, la raiz anterior de la apofisis
transversa adquiere un tamafio mucho mayor que el resto de las vértebras cervicales, ademas posee
un tubérculo anterior, llamado tubérculo carotideo o de Chassaignac.

La vértebra C7 presenta un cuerpo mayor que las demas, sus apofisis semilunares son pequefias,
la apdfisis espinosa es larga y saliente, las apofisis transversas son también largas fuertes y
unituberculosas, el agujero transverso es mas pequefio, pudiendo llegar a faltar y por el no pasa la
arteria vertebral.

LIGAMENTOS VERTEBRALES

Los medios de unién de los cuerpos vertebrales corresponden a los discos intervertebrales, que
actian como un ligamento interéseo, su altura es variable y se encuentra aumentada en su parte
anterior a la altura de la columna cervical; este disco posee una porcion periférica fibrosa y otra
central blanda y gelatinosa, reforzada adelante y atras por los ligamentos longitudinales anterior y
posterior. El ligamento longitudinal o vertebral comin anterior lo encontramos en la parte anterior y
media de los cuerpos vertebrales, en el ambito cervical adopta una forma triangular que se va
ensanchando hasta la 6ta cervical. El ligamento longitudinal posterior, se encuentra en la cara
posterior de los cuerpos vertebrales y de los discos. El medio de unién de las laminas se realiza por
medio de los ligamentos amarillos derecho e izquierdo, posee una forma cuadrangular, su borde
superior se inserta en la cara anterior de la lamina suprayacente, y su borde inferior se inserta en el
borde superior de la lamina subyacente, son ligamentos muy resistentes y muy elasticos. La apdfisis
espinosas se unen por medio de los ligamentos interespinosos y supraespinosos, el interespinosos
se extiende desde el borde inferior de la vértebra superior hasta el borde superior de la vértebra
inferior, llegando hasta los ligamentos amarillos por delante; el supraespinoso se extiende a lo largo
de la columna uniendo las apdfisis espinosas, en el ambito cervical este ligamento adquiere entidad
propia y cambia por el ligamento cervical posterior, extendiéndose hasta la apdfisis espinosa de la
séptima vértebra cervical.

MEDULA ESPINAL
Su comienzo a nivel cervical corresponde al arco anterior del atlas con la unién de la apofisis
odontoides, su porcién superior va desde el arco anterior del atlas hasta la tercera cervical, de donde
sale el plexo cervical destinado al cuello y nuca; La intumescencia cervical, se extiende desde la
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tercera cervical hasta la tercera toracica, de ella surge la cuarta raiz cervical correspondiente al
nervio frénico y desde la quinta a la primera toracica las raices del plexo braquial. En un corte
horizontal su cara anterior presenta un surco medio anterior, a ambos lados encontramos el surco
ventrolateral del que emergen las raices anteriores de los nervios espinales, entre ambos surcos y
la linea media se encuentra dos cordones anteriores o funiculos, cada uno a su vez esta subdividido
por un surco intermedio anterior, que se continuo hacia arriba con el surco que separa la piramide
anterior de la oliva bulbar, hacia abajo el funiculo termina en la fisura mediana ventral. La cara
posterior posee un surco dorsolateral posterior al cual llegan las raices posteriores, a nivel de la linea
media se observa un surco medio posterior, el cual se profundiza y divide la cara posterior de la
medula en dos funiculos dorsales o cordones posteriores, cada uno de estos esta dividido hasta la
2da vértebra toracica por el surco paramedio posterior dando origen a dos funiculos uno medial y
otro lateral. Las caras laterales corresponden a los cordones laterales de la medula. En su interior la
médula esta compuesta por sustancia gris y blanca. La sustancia gris posee una comisura gris que
la divide en dos cuernos anterior y posterior. Las fibras nerviosas nacidas del cuerno anterior forman
la raiz ventral, que sale por el surco colateral anterior. La sustancia blanca rodea a la gris,
dividiéndose en 3 funiculos, anterior, dorsal y lateral.

NERVIOS ESPINALES

Las raices espinales se dividen en ventrales, las cuales son motoras y parten de la médula, y
dorsales, sensitivas y llegan a la médula. Cada raiz esta formada por fibras que varian segun el nivel
espinal; las raices cervicales superiores son fibras delgadas y en abanico abierto, y a nivel de la
intumescencia cervical son voluminosas y en abanico cerrado. Cada nervio espinal estara formado
por una raiz ventral y una dorsal, el cual sale del canal vertebral por el agujero de conjuncion, cada
nervio espinal a su vez se divide extravertebralmente en dos ramas diferentes, una dorsal para la
regién posterior del cuerpo y una ventral para la regién anterolateral y miembros. A nivel cervical
encontramos 8 nervios espinales. Existen 8 ramas dorsales provenientes de los nervios espinales,
la primera surge del primer nervio cervical e inerva los musculos rectos posteriores mayores y
menores y oblicuos mayor y menor; la segunda rama dorsal del segundo nervio cervical es llamado
el nervio suboccipital o de Arnold y actlia en el musculo oblicuo mayor y lo superficiales de la nuca,
cada una de las 6 ultimas ramas dorsales cervical se distribuyen en los musculos profundos de la
nuca. Las ramas anteriores en vez de separarse se agrupan formando plexos. El plexo cervical esta
formado por las ramas anteriores de los 4 primeros nervios cervicales, dando ramas superficiales y
profundas, la cual el principal nervio es el frénico, motor del diafragma. El plexo cervical superficial
se divide en 5 nervios, nervio transverso del cuello, nervio auricular magno, nervio occipital menor,
nervios supraclaviculares y nervio supraclavicular lateral. El plexo cervical profundo generara las
ramas ascendentes, médiales, laterales, descendentes y el nervio frénico. (3)

FISIOPATOLOGIA

La mielopatia cervical degenerativa (MCD) es un trastorno que resulta de una compresion severa de
la médula espinal, de origen multifactorial (4). La mielopatia cervical espondilética (MCE) es la causa
mas comun de disfuncién de la médula espinal cervical en personas de la tercera edad, que refleja
el hecho de que la mielopatia a menudo esta asociada y causada por cambios osteodegenerativos
de la columna axial.

La MCD se puede dividir en dos tipos de factores: estaticos y dinamicos. (Figura 1).

a) Factores estéticos: son el resultado de la estenosis congénita o la estenosis adquirida secundaria
a la espondilosis y la degeneracion del disco. Los discos intervertebrales pierden elasticidad e
hidratacion debido a la pérdida de la matriz de proteoglicanos con la edad, lo que conduce a una
incompetencia biomecanica que predispone al colapso del disco. Esto puede resultar o no en la
hernia del anillo, provocando sintomas. La estenosis de la médula cervical resultante puede
agravarse por la osificaciéon y la hipertrofia de las articulaciones facetarias posteriores, las apéfisis
uncinadas, el ligamento amarillo y el ligamento longitudinal posterior.

b) Factores dindmicos se relacionan con la exacerbaciéon de la compresion de la médula espinal
observada con movimiento fisiologico, y en el contexto de subluxacién degenerativa, movimiento
patolégico de la columna cervical. (5)
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Figura 1. Patologia de mielopatia cervical degenerativa (MCD). Anatomia de una columna
inicialmente sana (nivel C2), con ejemplos de los posibles cambios patolégicos que pueden ocurrir
y causar MCD (nivel C3-C7)
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Fuente: Moreira-Pinto E, Teixeira A, Frada R, et al. Degenerative cervical myelopathy: A review of current
concepts. Columna. 2020;19(4):302-307.

Al considerar la lesion de la médula espinal, existe evidencia histopatolégica que sugiere que hay
una reduccion en el suministro de sangre que conduce a una isquemia considerable dentro de la
médula espinal, asi como a una compresion fisica. (6) Las caracteristicas patologicas de la MCD
incluyen degeneracién de la sustancia gris y blanca, pérdida de células del asta anterior, cavitacion
quistica y degeneracién walleriana de las columnas posteriores adyacentes al sitio de compresion.
En modelos de rata, Karadimas et al., (7,8) demostraron una disminucién de la densidad capilar en
la médula espinal comprimida en comparacién con los controles, lo que indica una ruptura de la
barrera sangre-médula espinal en el contexto de estenosis progresiva debido a MCD. Ademas de lo
anterior, con la ruptura de la barrera sangre-médula espinal normal, se produce una cascada
secundaria de neuroinflamacion que consiste en la activacién de la microglia y el reclutamiento de
macraéfagos en el sitio de compresion mecanica dentro de la médula espinal (8). La literatura reciente
ha investigado las vias inflamatorias involucradas en la MCD, en particular, el aumento de la
expresion local del gen CX3CRL1 y su asociaciéon con un aumento de la acumulaciéon de microglia y
macréfagos en los sitios de compresion. (9)

EVALUACION CLINICA

Los sintomas suelen aparecer después de los 40 afios, a menudo entre los 50 y los 70 afios, pero
también pueden presentarse en personas de edad avanzada. Es mas prevalente en hombres, en
una proporcion de 3 a 2. (10) Por lo general, el inicio es insidioso, aunque los sintomas pueden
desarrollarse de forma aguda o subaguda, a menudo después de un traumatismo menor de cabeza
y cuello.

Los sintomas en MCE son caracteristicamente persistentes en lugar de transitorios o fluctuantes.
Aproximadamente el 75% de los pacientes informan manos torpes y mas del 80% informan marcha
inestable y/o cambios sensoriales en las extremidades superiores, como parestesias similares a
choques con flexion del cuello (signo de Lhermitte). (11) EI dolor es una molestia que se observa
con menos frecuencia y su ausencia a menudo puede llevar a un retraso en el diagndstico. Se ha
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sugerido fuertemente que la alteracién sutil de la marcha es la presentacion mas comun, seguida de
la pérdida del control motor fino de las manos con entumecimiento asociado. La incontinencia de
vejiga y/o intestino y la cuadriparesia afectan del 15 al 50% de los pacientes y generalmente se
asocian con mielopatia en etapa tardia. (5)
Se consideran datos de alarma en los adultos con dolor de cuello los siguientes signos y sintomas
que sugieren alteracion neuroldgica (2):
e Rigidez cervical
Dolor de hombro
Entumecimiento
Parestesias en manos
Trastornos del equilibrio
Cefalea
Vértigo
Disminucion del rango de movilidad
Disminucion del tono muscular
Dolor cronico de mas de 3 meses con tratamiento
e Limitacion funcional que produzca ausentismo laboral

ESTUDIOS DE IMAGEN

La evidencia de cambios radioldgicos degenerativos en la columna cervical en la poblacién que
envejece es comun. Hacia la cuarta década de la vida, el 30% de los sujetos asintomaticos presentan
cambios degenerativos en los discos intervertebrales, mientras que, hacia la séptima década, hasta
el 90% han desarrollado alteraciones degenerativas. (12)

Las técnicas de imagen que ayudan en el diagndstico incluyen, radiografia anteroposterior y lateral
de columna cervical, tomografia computarizada y resonancia magnética. El estrechamiento del
espacio discal, los espolones 6seos, los osteofitos, la subluxacién articular, la artrosis de la
articulacion facetaria, la espondilolistesis y la osificacién del ligamento longitudinal posterior se
pueden visualizar en las radiografias estandar.

Los pacientes con un canal congénitamente estrecho o con una compresién del cordon superior al
30% tienen un mayor riesgo de desarrollar caracteristicas clinicas por compresién mecanica estatica.
(13)

Las radiografias con soporte de peso, incluidas las radiografias de flexion-extension, son el estudio
definitivo para la evaluacién de la lordosis cervical y la evidencia de inestabilidad que puede
predisponer a un mecanismo de trauma repetitivo subyacente a la mielopatia cervical. (14)

Las tomografias computarizadas son el mejor método para identificar cambios éseos y calcificados,
incluidos discos calcificados, osificacion del ligamento longitudinal posterior e hipertrofia facetaria;
también puede demostrar anquilosis de las articulaciones unco-vertebrales y/o facetarias, que son
importantes para la restauracion de la lordosis. (15)

La resonancia magnética muestra protuberancias de disco, complejos disco-osteofito, hipertrofia de
facetaria y ligamentos, asi como posible listesis, todo lo cual contribuye a la estenosis del canal
espinal y la compresion de la médula espinal. A veces se observa un aumento de la sefial T2 en la
médula espinal, lo que sugiere una lesion de la médula espinal, incluida la mielomalacia, por
compresion de la médula o por traumatismos repetidos (Figura 2 y 3). Los pacientes que se
presentan con cambios de T2 multisegmentarios en la resonancia magnética a menudo tienen
mielopatia cervical de larga duracién y un resultado neurolégico deficiente incluso con tratamiento
descompresivo. (16)
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Figura 3. Resonancia magnética de columna cervical, corte sagital, ponderada en T2, donde se
aprecia canal estrecho multifactorial a nivel de C3-C4 hasta C6-C7 con aumento en la intensidad
de sefial de la medula espinal en relacion con edema.

Fuente: Estudio de resonancia magnética de columna cervical realizado en el servicio de Imagenologia del
Hospital Juarez de México recopilado del sistema PACS a través de la aplicacion de Carestream.

Figura 4. Resonancia magnética de columna cervical, corte sagital, ponderada en T2, donde se
aprecia canal estrecho multifactorial a nivel de C4-C5 hasta C6-C7 con aumento en la intensidad
de sefial de la medula espinal en relacion con edema.

Fuente: Estudio de resonancia magnética de columna cervical realizado en el servicio de Imagenologia del
Hospital Juarez de México recopilado del sistema PACS a través de la aplicacion de Carestream.

11
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Dado que la resonancia magnética convencional no puede revelar las caracteristicas
microestructurales de la médula espinal, incluido los tractos de la sustancia blanca, se han
desarrollado enfoques alternativos, como la imagen por tensor de difusion, que pueden permitir un
andlisis detallado in vivo de la difusion de moléculas de agua; este se basa en parametros de difusiéon
anisotropica y lleva la resonancia magnética convencional un paso mas alla al medir las diferencias
en la cantidad y orientacion de la difusién del agua, particularmente en la sustancia blanca. (17,18)
Es una modalidad de imagen novedosa y prometedora que ofrece una mayor sensibilidad de
diagndstico en comparacion con la resonancia magnética estandar y permite la deteccion mas
temprana de la mielopatia cervical antes de que aparezcan cambios de T2 en la resonancia
magnética convencional. (1)

Una vez que se establece el diagnostico, no se necesitan imagenes repetidas a menos que haya
habido un empeoramiento clinico significativo o para ayudar en la planificacion quirdrgica.

El Colegio Americano de Radiologia sugiere algunos criterios para valorar el primer estudio o estudio
inicial en el contexto de un paciente con cervicalgia crénica (Figura 4), asi como los estudios cuando
este primer estudio es aparente normal y el paciente presenta signos y sintomas neuroldgicos (Figura

5). (2)

Figura 4. Criterios para valoracion del primer estudio en pacientes con cervicalgia crénica, con o
sin antecedente de traumatismo anterior

Procedimiento radioldgico clasificacidn Comentarios NRR *
Radiografia de columna cervical 9 AP, lateral, transoral, oblicua 5’ i‘.'l’l
bilateral

Mielografia de columna cervical 2 R g

- & -
TAC de columna cervical sin z T Ty

a e e
contraste
Mielografia y TAC de columna r da Ea A aa

e S S S

cervical postmielografia

RMN de la columna cervical sin z L_)

contraste

Escaneo éseo del cuello con Te- z ki
U

99m

Artrografia con inyeccidn de la 2 o oaa
O

faceta articular de la columna
cervical para bloqueo selectivo de
la raiz nerviosa

Escala de calificacién: 1,2,3 no suele ser apropiado; 4,5,6 Puede ser apropiade; 7,8,9 Por lo general apropiado
* Nivel de radiacién relativa

Fuente: Guia de Practica Clinica. Abordaje diagnéstico del dolor de cuello en la poblacion adulta en el primer
nivel de atencion. [Internet]. [Actualizado 2016, Consultado Dic 2020]. Disponible en:
www.cenetec.salud.gob.mx
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Figura 5. Criterios para valoracion del primer estudio en pacientes con radiografias normales y
signos o sintomas neurologicos presentes

Procedimiento radiolégico Clasificacién Comentarios NRR*
RMN de la columna cervical sin 9 O
contraste
Mielografia y TAC de columna 5 Si la esta RM contraindicada ik i i sa
. . o - . - .
cervical post mielografia
Mielografia de la columna cervical 2 L Y
- e
TAC de Iz columna cervical sin 2 C O Y
- e e
contraste
Escaneo dseo del cuello con Te- 2 R
4 e e
99m
Artrografia con inyeccidn de la 2 xl;l A;i
faceta articular de la columna
cervical para blogueo selectivo de
la raiz nerviosa
Escala de cabficagon: 1,2,3 no suck: sor apropiads; 8,5,6 Puede sor apropiado; 7,8,9 Por lo gencral apropiado
* Nivel de radiacién relativa

Fuente: Guia de Préactica Clinica. Abordaje diagnéstico del dolor de cuello en la poblacion adulta en el primer
nivel de atencion. [Internet]. [Actualizado 2016, Consultado Dic 2020]. Disponible en:
www.cenetec.salud.gob.mx

CANAL CERVICAL ESTRECHO

Se tienen diferentes rangos de mediciones del diametro anteroposterior del canal cervical para poder
diagnosticarlo, tomando como pardmetros generales: El didmetro medio sagital del canal cervical
desde C3 a C5 que se considera normal es entre 17-18 mm. La porcidn més inferior del canal puede
llegar a medir entre 12-14 mm. Los pacientes con un diametro < 13 mm son considerados con
estenosis del canal (19). Otros manejan como diametro anteroposterior normal valores ~17 mm,
estenosis relativa de 10-13 mm y estenosis absoluta <10 mm, en la poblacion anglosajona. (20)

TRATAMIENTO

Los estudios que comparan el tratamiento conservador versus quirlrgico en casos leves son
contradictorios. Algunos estudios no mostraron diferencias entre los dos grupos, mientras que otros
mostraron un deterioro en los pacientes tratados de forma conservadora. (21)

Se han realizado multiples estudios donde los resultados de algunos parecen indicar que la cirugia
es mas eficaz para restaurar la funcién en aquellos con mielopatia moderada o grave en el momento
de la presentacion, pero también que la descompresion cervical previene un mayor deterioro y
mejora los resultados neurolégicos, el estado funcional y la calidad de vida. En resumen, una gran
cantidad de literatura ha demostrado que el tratamiento quirdrgico tiene el potencial de mejorar los
resultados y mantener estos resultados después de un largo periodo de seguimiento. (1)

Tratamiento quirdrgico

La compresion prolongada de la médula espinal puede resultar en un dafio irreversible y los
resultados del tratamiento quirdrgico son mejores cuando hay una intervencion temprana. La
intervencioén quirdrgica se puede considerar en dos areas anatémicas: la columna cervical superior
(C1-C2) e inferior (C3-C7), y mediante tres abordajes generales: anterior, posterior y mixto.

Los cuatro procedimientos quirtrgicos que se realizan comiUnmente son la discectomia y fusion
cervical anterior, corporectomia y fusién cervical anterior, laminectomia y laminoplastia. La eleccién
adecuada depende de la presencia de cervicalgia preoperatoria, el nivel y grado de cambio
espondil6ticos, la alineacidn sagital y la estabilidad de la columna, las caracteristicas individuales,
procesos quirdrgicos previos, y la experiencia quirdrgica del cirujano. Independientemente del
procedimiento elegido, los objetivos del tratamiento quirdrgico son descomprimir la médula espinal y
su circulacion, preservar la alineacion y estabilidad de la columna y prevenir una mayor lesién neural.

).
13



HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

2. JUSTIFICACION

En el Hospital Juarez de México no se cuenta con estadistica poblacional en
cuanto canal cervical estrecho ni valores de medicion del diametro
anteroposterior del canal medular, por lo cual se propone realizar un andlisis de
todos los estudios de resonancia magnética de columna cervical de pacientes
atendidos en el periodo del 01 de Junio del 2018 al 01 de Junio del 2021, con el
objetivo de obtener parametros generales del comportamiento de la poblacion
en el hospital y compararlos con los valores manejados en la literatura de
acuerdo a la presencia o ausencia de sintomatologia neuroldgica.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el comportamiento del diametro anteroposterior del canal medular cervical en
pacientes con resonancia magnética realizada en el Hospital Juarez de México?
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4. OBJETIVOS

1. GENERAL:
e Determinar el comportamiento del diametro anteroposterior del canal medular cervical

en pacientes con resonancia magnética de columna cervical realizada en el Hospital
Juéarez de México del 01 de Junio del 2018 al 01 de Junio del 2021.

2. ESPECIFICOS:

e Determinar el comportamiento del diametro anteroposterior del canal medular cervical
en pacientes con y sin sintomas neuroldgicos.

e Describir la frecuencia observada de canal cervical estrecho en todos los estudios de
resonancia magnética de columna cervical.

e Describir la frecuencia de la etiologia que condiciona el canal cervical estrecho en
pacientes con y sin sintomas neuroldgicos.

e Describir la frecuencia de casos encontrados de canal cervical estrecho por grupo de
edad y sexo.
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5. TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes que cuenten con resonancia magnética de columna cervical realizada en el Hospital
Juéarez de México en el periodo del 01 de Junio del 2018 al 01 de Junio del 2021.

Tipo de muestreo: Se realizard un muestreo no probabilistico, de tipo consecutivo, ya que se
incluirdn a todos los pacientes que hayan sido atendidos en el servicio de imagenologia del hospital
para realizacién de resonancia magnética de columna cervical, ya sea por sintomatologia
neurolégica o cualquier otro diagndstico.
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6. MATERIALES Y METODOS

6.1 Tipo de estudio: Se realizara un estudio observacional, transversal, comparativo.

6.2 Universo de trabajo: Pacientes que cuenten con resonancia magnética de columna cervical
realizada en el Hospital Juarez de México en el periodo del 01 de Junio del 2018 al 01 de Junio del
2021.

6.3 Tipo de muestreo: Se realizara un muestreo no probabilistico, de tipo consecutivo, ya que se
incluirdn a todos los pacientes que hayan sido atendidos en el servicio de imagenologia del hospital
para realizacibn de resonancia magnética de columna cervical, ya sea por sintomatologia
neurolégica o cualquier otro diagndstico.

Criterios de seleccién:

6.4.1. Inclusion: Pacientes que se hayan realizado resonancia magnética de columna cervical en el
Hospital Juarez de México del 01 de Junio del 2018 al 01 de Junio del 2021.

6.4.2. Exclusién: Pacientes con diagndstico de osteogenesis imperfecta, mucopolisacaridosis,
antecedente de traumatismo severo u otras alteraciones en la densidad 6sea.

6.4.3 Eliminacion: Pacientes con datos incompletos

Definicidn de variables: Las variables a tomar en cuenta son:
6.5.1 Variables Cuantitativas:
1. Edad del paciente:

a. Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde la fecha de nacimiento hasta la
fecha de realizacion de la resonancia magnética de columna cervical.

b. Definicibn operacional: Se registrara la edad expresada en afios cumplidos del
paciente que se obtuvo al momento de que se le realizé el estudio.

c. Tipo de variable y escala de medicién: Cuantitativa, de raz6n, continua.

2. Diametro anteroposterior del canal medular cervical:

a. Definicion conceptual: Diametro medido en el eje sagital en una linea desde el
punto medio entre las placas terminales superior e inferior del cuerpo vertebral y se dibujan
perpendicularmente a la superficie anterior del cordon.

b. Definicidn operacional: Se registrara el diametro del canal medular cervical que se
obtuvo al momento de que se le realiz6 el estudio, expresado en milimetros con dos puntos
decimales.

c. Tipo de variable y escala de medicién: Cuantitativa, de raz6n, continla.

6.5.2 Variables Cualitativas:

1. Sexo del paciente:

a. Definicién conceptual: Condicién organica, masculina o femenina, de los animales
y las plantas. género del paciente, expresado en femenino y masculino.

b. Definicién operacional: Se registrara el género del paciente del paciente que se
obtuvo al momento de que se le realiz6 el estudio, expresado en femenino y masculino.

c. Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal (categorica),
dicotomica.
2. Etiologia que condiciona el canal medular estrecho cervical:

a. Definicidn conceptual: Causa que condiciona una compresion severa de la médula
espinal en la regién cervical.

b. Definicion operacional: Se registrara la etiologia o etiologias que condiciona el
canal medular estrecho.

c. Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal (categorica),
politbmica.
3. Canal medular estrecho cervical:

a. Definicion conceptual: Condicion en la que el canal medular cervical mide < 13
mm.
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b. Definicion operacional: Se obtendra del diametro obtenido del canal medular por
resonancia.

c. Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal (categorica),
dicotémica.

4. Sintomatologia neurologica:

a. Definicién conceptual: Es la aparicion de afecciones neurolégicas, tales como
rigidez cervical, dolor de hombro, entumecimiento, parestesias en manos, trastornos del
equilibrio, cefalea, vértigo, disminucion del rango de movilidad, disminucion del tono
muscular, dolor crénico de mas de 3 meses con tratamiento, limitacion funcional que
produzca ausentismo laboral.

b. Definicion operacional: Se registrara la sintomatologia referida en el momento en
que se le realizo el estudio.

c. Tipo de variable y escala de medicién: Cualitativa, nominal (categorica),
dicotémica.

6.6 ASPECTOS ETICOS:

Con base en la Declaracion de Helsinki de la 642 Asamblea General de la Asociacion Médica Mundial
del afio 2013, este estudio no afecta los derechos humanos, ni las normas éticas y de salud en
materia de investigacion, por lo tanto, no se comprometen la integridad fisica, moral o emocional de
las personas incluidas en el proyecto.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud, articulo
17, fraccion |, se considera esta investigacion en la categoria sin riesgo, ya que se Unicamente se
revisaran los estudios de resonancia magnética de columna cervical realizados en el Hospital Juérez
de México.

I.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en
el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Para la realizacion de nuestro estudio nos basaremos en los principios de la bioética.

1. Principio de autonomia: se respetara la identidad e integridad de los datos del paciente.

2. Principio de beneficencia: dicho estudio no ocasiona ningun beneficio al paciente en estudio.

3. Principio de no maleficencia: dicho estudio no ocasiona ningin dafio al paciente.

4. Principio de justicia: todos los expedientes clinicos se tratardn con equidad y sin discriminacion
por ninguna situacion referente al paciente.

Se tomaran en cuenta las siguientes premisas establecidas en el:

1. Articulo 116 de la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. Se considera
informacion confidencial la que contiene datos personales concernientes a una persona identificada
o identificable. La informacion confidencial no estara sujeta a temporalidad alguna y sélo podran
tener acceso a ella los titulares de esta, sus representantes y los Servidores Publicos facultados para
ello. Asimismo, sera informacién confidencial aquella que presenten los particulares a los sujetos
obligados, siempre que tengan el derecho a ello, de conformidad con lo dispuesto por las leyes o los
tratados internacionales.

2. Articulo 113 fraccién | de la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica. Se
considera informacion confidencial a la que contiene datos personales concernientes a una persona
fisica identificada o identificable. La informacion confidencial no estara sujeta a temporalidad alguna
y solo podran tener acceso a ella los titulares de esta, sus representantes y los Servidores Publicos
facultados para ello.
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3. Articulo 3 fracciones IX y X de la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de
los Sujetos Obligados. Para los efectos de la presente Ley se entendera por datos personales:
cualquier informacion concerniente a una persona fisica identificada o identificable. Se considera que
una persona es identificable cuando su identidad pueda determinarse directa o indirectamente a
través de cualquier informacion; se entenderd por datos personales sensibles: aquellos que se
refieran a la esfera mas intima de su titular, o cuya utilizacién indebida pueda dar origen a
discriminacion o conlleve un riesgo grave para éste. De manera enunciativa mas no limitativa, se
consideran sensibles los datos personales que puedan revelar aspectos como origen racial o étnico,
estado de salud presente o futuro, informacién genética, creencias religiosas, filoséficas y morales,
opiniones politicas y preferencia sexual.

6.7 ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD:

No se consideran procedimientos peligrosos debido a que se trata de un estudio descriptivo donde
se recopilara informacion de estudios ya realizados, los cuales se tomaron bajo el protocolo
establecido por el servicio.

6.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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7. INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se analizaron un total de 170 estudios de resonancia magnética de columna cervical de pacientes
con y sin sintomatologia neuroldgica, de los cuales 103 eran del sexo femenino (60.6%) y 67 del
sexo masculino (39.4%). (Figura 1).

Figura 1. Distribucion de los pacientes de acuerdo al sexo

® Masculino

® Femenino

n=170

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Se obtuvo una media de edad de 50.3 afios, con desviacion estandar de 16.3 afios, edad minima de
15 afios y edad méaxima de 86 afios. (Gréfico 2).

Grafico 2. Distribucion de la edad de los pacientes con resonancia magnética de columna cervical

Histograma — Normal

304 Media = 50 28
Desviacidn estandar = 16.247
=170

Frecuencia

Edad

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Dividido por grupos de edad, se obtuvo que predominé el grupo de 51 a 70 afios con 74 pacientes
(43.5%), seguido del grupo de edad de 31 a 50 afios con 52 pacientes (30.6%), 15 a 30 afios con 26
pacientes (15.3%) y 71 a 90 afios con 18 pacientes (10.6%). (Tabla 1 y Figura 3).
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes por grupos de edad

Grupo de edad No. %
15a 30afos 26 15.3
31a50aios 52 30.6
51a70afos 74 43.5
71a90afos 18 10.6

Total 170 100.0

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Grafico 3. Distribucion de los pacientes por grupos de edad
80 1 74

70 +
n=170

60 -
52

50 A
40
30 - 26

20 - 18

10 ~

15a30afios 31ab50afios 51a70afios 71a90afios
Fuente: Base de datos del estudio de investigacion
De todos los pacientes analizados, 147 refirieron presentar sintomatologia neuroldgica al momento

de realizarse la resonancia magnética de columna cervical, lo que representa el 86.5%, mientras que
23 pacientes (13.5%) se reportaron asintomaticos. (Gréfico 4).
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Grafico 4. Distribucion de los pacientes con base en la presencia o ausencia de sintomatologia
neurolégica

mSi

B No

n=170

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Tomando en cuenta los 147 pacientes que presentaron sintomatologia al momento de la realizacion
del estudio, se determind la etiologia desencadenante y se obtuvo que de forma predominante fue
multifactorial en 104 pacientes (70.7%) y herniacion discal en 30 pacientes (20.4%); mientras que
para los 13 pacientes restantes (8.9%) se encontraron otras causas menos frecuentes como
rectificacion de lordosis en 5 pacientes (3.4%), cambios postquirdrgicos en 2 pacientes (1.4%),
hipertrofia del ligamento longitudinal posterior en 2 pacientes (1.4%), esclerosis mdultiple en 1
paciente (0.7%), hiperlordosis en 1 (0.7%), hipertrofia del ligamento amarillo en 1 (0.7%) y
siringomielia en 1 (0.7%). (Tabla 2).

Tabla 2. Descripcion de la etiologia en los pacientes con sintomatologia neurolégica

Etiologia No. %

Herniacion discal 30 20.4
Multifactorial 104 70.7
Rectificacién de lordosis 5 3.4
Cambios postquirurgicos 2 1.4
Esclerosis multiple 1 0.7
Hiperlordosis 1 0.7
Hipertrofia ligamento amarillo 1 0.7
Hipertrofia ligamento longitudinal posterior 2 1.4
Siringomielia 1 0.7

Total 147 100.0

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

De los 104 pacientes en los que se reportd etiologia multifactorial, es importante mencionar que la
mayoria tuvo una combinacion de 2 factores de los enlistados en la tabla anterior (45.2%), 39
pacientes tuvieron la combinacion de 3 factores identificados (37.5%), 17 pacientes la combinacion
de 4 factores (16.3%) y solo 1 paciente tuvo la combinacion de 5 causas (1.0%), que fueron
herniacion discal, fusion de C2-C3, hipertrofia del ligamento amarillo, listesis y siringomielia. Lo
anterior va en relacion a la considerable frecuencia de presentacion de sintomatologia neurolégica
al momento de realizar la resonancia magnética, ya que entre mayor sea la combinacion de diversas
causas, mas probabilidad de desarrollo de determinados sintomas ante el dafio ocasionado. (Tabla
3).
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Tabla 3. Descripcion de la etiologia multifactorial en los pacientes con sintomatologia neurolégica

Etiologia multifactorial No. %
2 factores 47 45.2
3 factores 39 37.5
4 factores 17 16.3
5 factores 1 1.0
Total 104 100.0

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Con respecto a la evaluacion de la medicion expresada en milimetros del canal cervical por
segmentos, se obtuvo para C2-C3 una media de 11.1 mm con desviacion estandar de 1.6 mm, valor
minimo de 5 mm y maximo de 16 mm; para C3-C4 una media de 9.5 mm con desviacién estandar
de 2.2 mm, valor minimo de 3 mm y maximo de 14 mm; para C4-C5 una media de 9.1 mm con
desviacién estandar de 2.4 mm, valor minimo de 1 mm y maximo de 15 mm; para C5-C6 una media
de 9.1 mm con desviacién estandar de 2.1 mm, valor minimo de 3 mm y maximo de 18 mm; para
C6-C7 una media de 9.9 mm con desviacion estandar de 1.8 mm, valor minimo de 6 mm y maximo
de 14 mm; y para C7-T1 una media de 11.5 mm con desviacion estandar de 1.6 mm, valor minimo
de 6 mm y maximo de 15 mm. (Tabla 4).

Tabla 4. Descripcién cuantitativa de la medicién del canal cervical en milimetros

. - 2 . Desviacion
Medida del canal en mm Minimo Maximo Media )

estandar

C2-C3 5 16 11.1 1.6

C3-c4 3 14 9.5 2.2

C4-C5 1 15 9.1 2.4

C5-C6 3 18 9.1 21

Ce6-C7 6 14 9.9 1.8

C7-T1 6 15 11.5 1.6

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Con base en las mediciones obtenidas, se determind que un porcentaje considerable de pacientes
presenté canal cervical estrecho en algin segmento, para C2-C3 144 pacientes presentaron
estrechez del canal (84.7%), para C3-C4 161 pacientes (94.7%), para C4-C5 164 pacientes (96.5%),
para C5-C6 166 pacientes (97.6%), para C6-C7 159 pacientes (93.5%) y para C7-T1 188 pacientes
(69.4%). (Tabla 5 y Gréfico 5).
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Tabla 5. Presencia de canal cervical estrecho, dividido por segmentos

Canal cervical estrecho
Segmento cervical Si No
No. % No. %
C2-C3 144 84.7 26 15.3
C3-C4 161 94.7 9 5.3
C4-C5 164 96.5 6 3.5
C5-C6 166 97.6 4 2.4
C6-C7 159 93.5 11 6.5
C7-T1 118 69.4 52 30.6

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Grafico 5. Presencia o ausencia de canal cervical estrecho, dividido por segmentos
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Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Para la asociacién entre la presencia o ausencia de sintomatologia en los pacientes con el canal
cervical estrecho, se obtuvo lo siguiente:

Para los 144 pacientes con canal estrecho para C2-C3, 127 (88%) presentaron sintomatologia
neurolégica y 17 no lo presentaron (12%), con valor de chi cuadrada de 2.39 y valor de p 0.12
considerado como estadisticamente no significativo, lo que significa en este caso que no hay una
relacion o diferencia entre el canal estrecho de este segmento con la presencia de sintomatologia
neurolégica. Por el contrario, de los 161 pacientes con canal estrecho para C3-C4, 143 (89%)
presentaron sintomatologia neuroldgica y 18 no lo presentaron (11%), con valor de chi cuadrada de
14.35 y valor de p <0.05 considerado como estadisticamente significativo, lo cual significa que el
presentar estrechez del canal, es un factor preponderante para provocar sintomatologia neuroldgica
en los pacientes, comparado con los que no tienen canal estrecho. De los 164 pacientes con canal
estrecho para C4-C5, 144 (88%) presentaron sintomatologia y 20 no (12%), con valor de chi
cuadrada de 7.07 y valor de p <0.05 considerado como estadisticamente significativo. De los 166
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pacientes con canal estrecho para C5-C6, 147 (89%) presentaron sintomatologia y 19 no (11%), con
valor de chi cuadrada de 26.10 y valor de p <0.05 considerado como estadisticamente significativo.
De los 159 pacientes con canal estrecho para C6-C7, 142 (89%) presentaron sintomatologiay 17 no
(11%), con valor de chi cuadrada de 16.90 y valor de p <0.05 considerado como estadisticamente
significativo. Y por udltimo, de los 118 pacientes con canal estrecho para C7-T1, 107 (91%)
presentaron sintomatologia y 11 no (9%), con valor de chi cuadrada de 5.80 y valor de p <0.05
considerado como estadisticamente significativo. (Gréafico 6 y Tabla 6).

Gréafico 6. Distribucion de la presencia de sintomatologia neuroldgica en pacientes con canal
cervical estrecho

100%
98%
96%
94%
92%
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88%
86%
84%
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C2-C3 C3-C4 C4-C5 C5-Cé C6-C7 C7-T1

W Si WNo

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Tabla 6. Asociacion entre el canal cervical estrecho con la presencia de sintomatologia neuroldgica

c2-C3

St 127 17 2.39 0.12
No 20 6

c3-ca

Si 143 18 14.35 <0.05
No 4 5

cacs

St 144 20 7.07 <0.05
No 3 3

C5-C6

St 147 19 26.1 <0.05
No 0 4

C6-C7

Si 142 7 16.9 <0.05
No 5 6

C7-T1

St 107 11 5.8 <0.05
No 40 [P

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion
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Para la asociacion entre el sexo masculino o femenino con la presencia de canal cervical estrecho, se obtuvo
que para los 144 pacientes con canal estrecho para C2-C3, 56 (39%) eran del sexo masculino y 88
del femenino (61%), con valor de chi cuadrada de 0.11 y valor de p 0.45 considerado como
estadisticamente no significativo, lo que significa en este caso que no hay una relacién o diferencia
entre el canal estrecho de este segmento con el ser hombre o mujer, situacion similar a lo observado
en el resto de los segmentos, como se describe a continuacion.

De los 161 pacientes con canal estrecho para C3-C4, 62 (39%) eran hombres y 99 mujeres (61%),
con valor de chi cuadrada de 1.04 y valor de p 0.25 considerado como estadisticamente no
significativo. De los 164 pacientes con canal estrecho para C4-C5, 64 (39%) eran hombres y 100
mujeres (61%), con valor de chi cuadrada de 0.29 y valor de p 0.44 considerado como
estadisticamente no significativo. De los 166 pacientes con canal estrecho para C5-C6, 64 (39%)
eran hombres y 102 mujeres (61%), con valor de chi cuadrada de 2.17 y valor de p 0.17 considerado
como estadisticamente no significativo.

De los 159 pacientes con canal estrecho para C6-C7, 61 eran hombres (38%) y 98 mujeres (62%),
con valor de chi cuadrada de 1.13 y valor de p 0.28 considerado como estadisticamente no
significativo. Y por Ultimo, de los 118 pacientes con canal estrecho para C7-T1, 44 eran hombres
(37%) y 74 mujeres (63%), con valor de chi cuadrada de 0.73 y valor de p 0.25 considerado como
estadisticamente no significativo. (Grafico 7 y Tabla 7).

Grafico 7. Distribucidon por sexo en pacientes con canal cervical estrecho
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80 74
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® Masculino ™ Femenino

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion
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Tabla 7. Asociacién entre el sexo con el desarrollo de canal cervical estrecho

Sexo
Canal cervical X
estrecho . : Chi
Masculino | Femenino Valor de p
cuadrada
C2-C3
el 26 88 0.11 0.45
No 11 15
C3-C4
S 62 2 1.04 0.25
No 5 4
C4-C5
Si 64 100 0.29 0.44
No 3 3
C5-C6
St &4 102 217 0.17
No 3 1
C6-C7
S 61 % 113 0.28
No 6 5
C7-T1
Sl a4 4 0.73 0.25
No 23 29

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Para la asociacion entre la edad con la presencia de canal cervical estrecho, se obtuvo que para los 144
pacientes con canal estrecho para C2-C3, 82 (57%) eran mayores de 50 afios y 62 (43%) con edad
< 50 afios, con valor de chi cuadrada de 4.03 y valor de p <0.05 considerado como estadisticamente
significativo, lo que significa en este caso que hay una relacién o diferencia entre el canal estrecho
de este segmento con la edad, situacion similar a lo observado en el resto de los segmentos, como
se describe a continuacion.

De los 161 pacientes con canal estrecho para C3-C4, 89 (55%) eran mayores de 50 afios y 72 con
edad < 50 afios (45%), con valor de chi cuadrada de 4.65 y valor de p <0.05 considerado como
estadisticamente significativo. De los 164 pacientes con canal estrecho para C4-C5, 90 (55%) eran
mayores de 50 afios y 74 con edad < 50 afios (45%), con valor de chi cuadrada de 4.08 y valor de p
<0.05 considerado como estadisticamente significativo.

De los 166 pacientes con canal estrecho para C5-C6, 89 (54%) eran mayores de 50 afios y 77 con
edad < 50 afios (46%), con valor de chi cuadrada de 5.71 y valor de p <0.05 considerado como
estadisticamente significativo. De los 159 pacientes con canal estrecho para C6-C7, 88 eran mayores
de 50 afios (55%) y 71 con edad < 50 afios (45%), con valor de chi cuadrada de 5.49 y valor de p
<0.05 considerado como estadisticamente significativo. Y por ultimo, de los 118 pacientes con canal
estrecho para C7-T1, 69 eran mayores de 50 afios (58%) y 49 con edad < 50 afios (42%), con valor
de chi cuadrada de 3.94 y valor de p <0.05 considerado como estadisticamente significativo. (Grafico
8y Tabla 8).
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Gréfico 8. Distribucion por grupos de edad en pacientes con canal cervical estrecho
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Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Tabla 8. Asociacion entre los grupos de edad con el desarrollo de canal cervical estrecho

Canal cervical e
Chi
estrecho > 50 afios <50afios ! Valor de p
cuadrada
c2-c3
Si 82 62 403 <0.05
No 10 16
c3-ca
Si 89 72 465 <0.05
No 3 6
ca-cs
Si ElY 74 4.08 <0.05
No 2 4
C5-C6
Si 89 7 571 <0.05
No 3 1
C6-C7
Si 88 71 5.49 <0.05
No 4 7
c7-T1
Si 69 49 3.94 <0.05
No 23 29

Fuente: Base de datos del estudio de investigacion

Detallando la correlacion de la edad con la medicién del canal cervical expresado en milimetros, se
obtuvo que, para todos los segmentos cervicales, conforme incrementan los afios de edad, menor
es la medida obtenida del canal cervical, situacién que fue mas acentuada para C5-C6, C6-C7 y C7-
T1 como se puede visualizar en cada segmento a continuacion. (Grafico 9).
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Grafico 9. Correlacién de la edad con la medida del canal cervical, dividido por segmentos
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Por dltimo, con respecto a la etiologia se determino lo siguiente:

HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO

De los 147 pacientes que presentaron sintomatologia neuroldgica, 107 fueron de causa multifactorial
(72.8%), 30 pacientes fueron por herniacion discal (20.4%) y 10 pacientes (6.8%) fueron por otro tipo
de causas menos frecuentes en nuestro estudio, como rectificacion de lordosis, cambios
postquirargicos, esclerosis mdltiple, hiperlordosis, hipertrofia del ligamento amarillo, hipertrofia del
ligamento longitudinal posterior y siringomielia. Y de los 23 pacientes que se mostraron
asintomaticos, los 23 (100%) fueron por otro tipo de causas menos frecuentes, y ninguno por causa
multifactorial ni herniacion discal. (Tabla 9).

Tabla 9. Descripcion de la etiologia en pacientes con y sin sintomatologia neurolégica

Con sintomas

Sin sintomas

Etiologia neuroldgicos neuroldgicos
No. % No. %
Multifactorial 107 72.8 0 0.0
Herniacion discal 30 20.4 0 0.0
Otras causas 10 6.8 23 100.0

Fuente:

Base de datos del estudio de investigacion
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8. DISCUSION

La cervicalgia es un sintoma muy frecuente en la préactica clinica, siendo su causa mas frecuente la
discopatia degenerativa crénica. Esto determina en general un estrechamiento del canal, tanto por
elementos 6seos como disco-ligamentarios. En un pequefio porcentaje, esto provoca compresion
medular con manifestaciones neurolégicas. En la mayoria de los pacientes, el diagnéstico se hace a
partir de los 50 afios, ya que es poco comun identificarlo antes de los 40 afios.??

La etiologia determinante en la evaluacibn de la cervicalgia puede ser multifactorial. El
estrechamiento del canal vertebral por osteofitos, osificacion del ligamento longitudinal posterior o
hernia discal central puede comprimir la médula espinal y raices nerviosas, causando dolor cervical
y diferentes grados de sintomas neuroldgicos e incapacidad. Y esto es importante a considerar, ya
que la mielopatia cervical espondilética es la principal causa de disfuncién medular en la poblacion
adulta, ocasionando un importante dafio fisico y gasto en salud considerable en la atencién de estos
pacientes.??

La presentacion clinica inicial de la mielopatia cervical dificulta el diagndstico. Los pacientes perciben
dificultad progresiva para caminar y mantener el equilibrio, que generalmente son atribuidos a la
edad avanzada o a la osteoartritis de las articulaciones distales (en miembros inferiores), razén por
la que los pacientes deben ser explorados minuciosamente y evaluando sus factores de riesgo.
También pueden manifestar pérdida de coordinacion y alteraciones de sensibilidad en las manos,
resultando en un deterioro de la caligrafia y dificultades con actividades motoras delicadas. En casos
graves, pueden existir sintomas de la neurona motora superior en los miembros inferiores, y de la
neurona motora inferior en los miembros superiores.?2

Al respecto, se han realizado algunos estudios que buscan resaltar la importancia de la evaluacion
de esta patologia en los pacientes con cervicalgia o presencia de sintomatologia neuroldgica en caso
de dafio progresivo, con la finalidad de otorgar un diagnédstico y tratamiento oportuno, los cuales se
describen a continuacion.

Clarke y colaboradores, describieron la progresion de la mielopatia cervical en un grupo de 120
pacientes, encontrando progresion rapida de los sintomas en un 5%, progresién lenta y continua en
un 20%, y progresién escalonada con periodos de empeoramiento, seguidos de fases variables de
estabilidad sin manifestacion clinica, en un 75%. Las alteraciones clinicas de la mielopatia cervical
se desarrollan lentamente, y es necesario un alto grado de sospecha para llegar a un diagnostico
temprano. Pacientes con alteracion de la marcha y coordinacién son muchas veces enviados para
evaluar el sistema nervioso central antes de buscar la presencia de mielopatia. Un examen fisico
minucioso es fundamental para el diagnéstico correcto.?2 En nuestro estudio, no se pudo evaluar
como tal la progresién de la sintomatologia por la naturaleza del estudio, sin embargo, llama la
atencién que una cantidad considerable de pacientes (86.5%) refiere presentar sintomatologia
neurolégica, lo que podria inferir a una afeccion cervical importante.

Es por lo anterior, que los estudios complementarios deben ser utilizados para confirmar la sospecha
clinica, asi como para observar las distintas situaciones de compresion y son de gran ayuda para
decidir el abordaje en caso de cirugia.?3

Alpizar-Aguirre y colaboradores, realizaron un estudio ambispectivo en 195 pacientes en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién, con el objetivo de describir los casos con estrechez del canal cervical.
Dentro de los resultados obtuvieron que existio un predominio del sexo femenino (57.9%) sobre el
masculino (42.1%), y se demostré un incremento en la incidencia de la patologia en el grupo de 46
a 55 afios, seguido del grupo de 56 a 65 afios, evidenciando a su vez, un menor indice de casos en
los pacientes mas jovenes (<45 afos). El nivel de mayor afeccion fue C5-C6, seguido de C4-C5,
comprendiendo ambos el 70% de los niveles afectados en la totalidad del estudio.?*

Lo anterior concuerda con lo observado en nuestro estudio, ya que de igual forma predominé el sexo
femenino (60.6%) sobre el masculino (39.4%), ya que es bien conocido que existe mayor prevalencia
de enfermedades degenerativas cervicales en el sexo femenino. La distribucién de la edad fue
similar, con predominio del grupo de 51 a 70 afios (43.5%), seguido del grupo de 31 a 50 afios
(30.6%), siendo poco frecuencias los grupos de menos edad. Y de igual manera, el nivel mas
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afectado fue C5-C6 y C4-C5 con una cantidad considerable de pacientes con canal estrecho (97.6 y
96.5% de los pacientes).?*

Asdrubal y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo con 39 pacientes, con el objetivo de
evaluar mediante clinica y estudios de gabinete a los casos con canal cervical estrecho. Dentro de
los resultados se obtuvo que los niveles mas afectados fueron C5-C6, seguidos de C6-C7 y C4-C5
y aproximadamente un 75% de los pacientes presentd sintomatologia neurolégica como dificultad
en la marcha, espasticidad, disminucion de la destreza manual, parestesias, dificultad miccional y
pérdida de fuerza en miembros superiores e inferiores.2° Lo anterior, de igual manera concuerda con
los resultados obtenidos en nuestro estudio, con presencia de sintomatologia en 86.5% de los
pacientes y los mismos niveles cervales afectados de forma preponderante.

El estudio de Gutiérrez y colaboradores, muestra una alta frecuencia de canal cervical estrecho entre
las edades 61 a 70 afios (43.9%) lo cual concuerda con lo establecido en nuestro estudios, y es
explicado por la edad y el sexo de los pacientes que pueden relacionarse con el periodo de
disminucién de la actividad hormonal en los dos sexos; ademas que en la tercera edad existen
determinantes y factores que hacen que aumente la prevalencia de las enfermedades
degenerativas.?6

Los signos y sintomas presentados en los pacientes son un elemento importante para caracterizar
esta enfermedad. En un estudio realizado en Chile, revelé que en 62 pacientes con mielopatia
espondilética cervical el 100 % era positivo al dolor, predominando el dolor cervical lo cual coincide
con el presente estudio; ademas, el 92% de las lesiones eran a nivel de C5-C6.%7

Hoy en dia sabemos que la fisiopatologia del conducto cervical estrecho con sintomatologia
neurolégica es multifactorial, con dos grandes factores importantes, uno estatico causando la
estenosis y uno dindmico con trauma repetido en los elementos neurélgicos. Por tal motivo se
entiende que el manejo actual es exitoso solo si se tienen en cuenta estos factores en el momento
de instituir el tratamiento elegido, ya que la decisién quirdrgica debe incluir la edad, la funcion base,
el rango de deterioro, la severidad de los sintomas y la condicion de salud general de los pacientes.?8

Sin embargo, se debe hacer énfasis en que los pacientes no deben ser operados por la edad o por
las imagenes, sino por la sintomatologia y sobre todo por el deterioro neurolégico y la intensidad de
los sintomas, ya que el manejo conservador puede durar varios afios antes de tener que
establecerse. Por tal motivo no se debe pensar que un paciente de mas de 60 afios con un primer
episodio de dolor debe ser operado sin tratamiento conservador previo y sin una buena valoracién
de escala funcional.?®

Es por todo lo anterior, que resulta importante realizar una valoracién minuciosa y lo mas completa
posible en pacientes que presenten factores de riesgo, todo con la finalidad de otorgar un diagnéstico
oportuno y orientar al tratamiento posible.

Si bien se han realizado algunos estudios al respecto de la estrechez del canal cervical, no se ha
abordado de forma minuciosa y la literatura es limitada a nivel nacional principalmente, razén por la
cual nuestro estudio cobra como principal fortaleza el analisis amplio y desglosado considerando
algunos factores sociodemograficos que influyen en el diagndstico de los pacientes. Otra fortaleza
identificada es el tamafio de muestra considerado en este estudio, ya que en la mayoria de los
estudios disponibles se elaboraron con tamafios de muestra menores a nuestro estudio, lo cual
puede conducir a sesgos en los resultados obtenidos.

Por otro lado, como principal limitante de nuestro estudio, es que por su naturaleza, al ser
retrospectivo, no se pudo evaluar el antecedente de algunas variables importantes y que pueden
llegar a influir en los resultados obtenidos, considerando que el sexo predominante fue el femenino
y no se evalio el estado de menopausia, osteoporosis o tratamiento de estas.

Este estudio sirve como punto de partida en la investigacion del canal cervical estrecho,
estableciendo una caracterizacién de los casos en nuestra unidad hospitalaria, que sirva para
orientar en la atencién médica de los pacientes que puedan tener dicha afeccion.
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9. CONCLUSIONES

El sexo predominante en nuestro estudio fue el femenino con 60.6%, comparado con el masculino
(39.4%).

El grupo de edad predominante fue de 51 a 70 afios (43.5%), seguido por el grupo de 31 a 50 afios
principalmente (30.6%).

La presencia de sintomatologia neuroldgica referida por los pacientes fue de 86.5%, mientras que
13.5% no refirieron ningun sintoma.

La etiologia predominante fue multifactorial (70.7%) y herniacion discal (20.4%) principalmente, y
se asocid de forma significativa con la presencia de sintomatologia neurolégica.

El sector cervical méas afectado fue C5-C6 (97.6%) de los estudios de resonancia, seguido de C4-
C5 (96.5%); por el contrario, el menos afectado fue C7-T1 (69.4%).

Para la asociacion de canal cervical estrecho con la presencia de sintomatologia neurolégica, en
casi todos los segmentos se obtuvo un valor estadisticamente significativo, excepto en el segmento
C2-C3.

El sexo femenino o masculino no tuvo diferencia significativa al evaluar la estrechez del canal
cervical, la cual tuvo una mayor relacién con la edad de los pacientes, ya que a mayor edad mayor
es la probabilidad de presentar canal cervical estrecho, con valor estadisticamente significativo en
todos los segmentos del canal cervical, siendo esto mas evidente para C5-C6.

Por lo anterior, la resonancia magnética cobra un valor importante en la evaluacién de los pacientes,
ya que permite establecer un diagnéstico oportuno, que oriente al tratamiento a establecer en cada
uno de ellos; sin embargo, para poder hacer un uso adecuado de este tipo de estudios de gabinete,
es preponderante el realizar una adecuada exploracidn e interrogatorio en los pacientes que orienten
al diagndstico, ya que entre mas evolucionen los sintomas y lesiones cervicales a través del tiempo,
mayor serd el dafio en los pacientes y mas elevados los costos para su atencion médica,
disminuyendo la calidad de vida de forma considerable.
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