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Resumen

Pacientes y métodos. Se analiza de forma retrospec-
tiva el resultado clinico de una serie consecutiva de 53
pacientes afectos de mielopatia o mielorradiculopatia
cervical que fueron intervenidos mediante discectomia
cervical y artrodesis por via anterior utilizando la téc-
nica de Cloward, con un seguimiento medio de 3 afios.

Resultados. E164.2% de los pacientes se beneficié del
tratamiento quirurgico, mejorando en uno o mas grados
en la escala de Nurick. No se produjo mortalidad,
aunque aparecio deterioro neurologico en el 9.4% de los
casos. Se objetivo una correcta fusién de los segmentos
intervenidos en el 92.5% de las cirugias, desarrollando
un 9.4% de los enfermos cifosis postquirurgica. En el
analisis multivariante se identificaron como factores
relacionados con el resultado clinico: edad (p=0.008),
presencia de factores de riesgo vascular (p=0.031),
duracion de la clinica (p=0.002), estado neurolégico
prequirdrgico (p<0.001), diagnéstico neurorradiolégico
(p=0.014), presencia de hipersefial intramedular en las
secuencias de resonancia magnética potenciadas en T2
(p=0.008), alteraciéon de la conduccion medular en el
estudio neurofisiologico (p=0.004) y desarrollo de com-
plicaciones quirtrgicas (p=0.012).

Conclusiones. Dadas las discrepancias existentes
en la actualidad, la optimizacién del tratamiento de
estos pacientes pasa por una valoracion individuali-
zada, y por la realizacion de estudios prospectivos y
randomizados que respondan a las preguntas cuando y
como operar.

PALABRAS CLAVE: Artrodesis intersomatica. Discec-
tomia cervical. Hernia discal cervical. Mielopatia cervical.
Radiculopatia cervical.

Cervical myelopathy: Retrospective analysis of surgical
results in 53 cases treated by anterior cervical discec-
tomy and interbody fusion
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Abstract

Patients and methods. We perform a retrospective
analysis of clinical results in 53 consecutive patients
surgically treated for cervical myelopathy or myelo-
radiculopathy with anterior cervical discectomy and
interbody fusion by means of the Cloward procedure.

Results. 64.2% of the patients had good outcome as
measured by the improvement in one or more grades
in the Nurick’s scale. No mortality related to the sur-
gical procedure was noted, although 9.4% of the cases
suffered neurological deterioration. Correct fusion
was achieved in 92.5% of the patients, with a rate of
post-surgical kyphosis of 9.4%. Multivariate analysis
identified as factors related to the clinical outcome: age
(p=0.008), vascular risk factors (p=0.031), duration of
symptoms (p=0.002), pre-surgical neurological status
(p<0.001), neuroradiological diagnosis (p=0.014), intra-
medullary high signal intensity changes in T2-weighted
images (p=0.008), prolongation of the central somato-
sensory or motor conduction times (p=0.004) and neu-
rologic complications (p=0.012)

Conclusions. Treatment optimisation of the patient
suffering cervical spondylotic myelopathy requires
individualised evaluation. Prospective randomised stu-
dies are needed to answer the questions when and how
to operate.

KEY WORDS: Cervical discectomy. Cervical disc hernia-
tion. Cervical myelopathy. Interbody fusion.

Introduccion

La mielopatia cervical espondildtica es una patologia
frecuente, que afecta fundamentalmente a varones por
encima de los 50 afios y representa la causa mas frecuente de
disfuncion del corddn espinal por encima de los 55 afios”’.
En el estudio prospectivo de Moore y cols, la mielopatia
cervical espondildtica daba cuenta de una cuarta parte de las
paraparesias y tetraparesias de origen no traumatico*’.
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Tabla 1
Escala de Nurick
Grado 0 Signos y sintomas radiculares. Sin evidencia de afectacion del cordon medular
Grado 1 Signos de afectacion del cordon medular, pero sin alteracion de la marcha
Grado 2 Dificultad de la marcha leve que no interfiere en la actividad laboral
Grado 3 Dificultad de la marcha que interfiere en la actividad laboral
Grado 4 Necesidad de ayuda para caminar (andador)
Grado 5 Silla de ruedas o encamado

La historia natural de esta enfermedad parece alter-
nar episodios de deterioro neuroldgico progresivo, mas
o menos rapido, con largos periodos de estabilizacion,
motivo por el que desde hace mas de medio siglo se indica
la descompresion quirtrgica, en un intento de mejorar su
evolucidn, con resultados dispares™**’. Las controversias
acerca del abordaje quirtrgico de la mielopatia cervical
espondilotica aun no se han resuelto y algunos autores
prefieren los abordajes anteriores, mientras que otros se
decantan por los posteriores”!*213%% De hecho, la eviden-
cia cientifica de la superioridad del tratamiento quirurgico
sobre el conservador, si existente, es débil'®33 y los estu-
dios que han comparado los resultados clinicos de los dife-
rentes procedimientos por via anterior y por via posterior
no resultan totalmente definitorios'#1627:2831.71.75,

Hasta que se alcance un consenso acerca de cuando y
como intervenir a estos pacientes -al que probablemente
solo se podra llegar a través de la realizacioén de estudios
multicéntricos, prospectivos y randomizados- intentar
aportar algun dato sobre aquellos factores que potencial-
mente podrian predecir el resultado de la cirugia puede ser
interesante. En nuestro Servicio utilizamos la discectomia
y artrodesis intersomatica por via anterior, mediante técnica
de Cloward, para el tratamiento de los pacientes que presen-
tan patologia discal o espondilética del raquis cervical, con
un compromiso fundamentalmente anterior de las estructu-
ras mielorradiculares. En el presente trabajo realizamos un
analisis retrospectivo multivariante de los pacientes afectos
de mielopatia cervical intervenidos por esta via, con espe-
cial hincapié en los factores que condicionan el resultado
clinico a largo plazo.

Pacientes y métodos

A partir del registro informatizado del Servicio de
Admision y Documentacion Clinica del Hospital Univer-
sitario “Marqués de Valdecilla” se obtuvieron los pacientes
intervenidos por primera vez mediante descompresion an-
terior y artrodesis intersomatica, segun técnica de Cloward,
en el periodo de tiempo comprendido entre enero de 1984
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y diciembre de 1997, con un seguimiento postoperatorio
superior a un afio. Como resultado se revisaron las historias
clinicas de un total de 206 pacientes, de los cuales 54 habian
sido operados como consecuencia de un cuadro clinico de
mielopatia cervical, siendo uno de ellos excluido por tra-
tarse de un caso de presentacidon aguda y origen traumatico.
Se realiza un andlisis retrospectivo de las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas, complicaciones acaecidas y
resultado de la cirugia de los 53 pacientes restantes.

Evaluacion clinica preoperatoria

Se describen los hallazgos clinicos y se agrupa a los
pacientes siguiendo la escala de Nurick® (tabla 1) y la
escala de la Japanese Orthopaedic Association®, en su
forma modificada para poblaciones occidentales (mJOA)
introducida por Benzel y cols (tabla 2)*. Ambas se han
demostrado utiles para la evaluacidn de la mielopatia cervi-
cal espondildtica, la primera por su sencillez y la segunda
por aportar una valoracidn semicuantitativa y presentar una
alta fiabilidad intra e interobservador’.

Técnica quirurgica y cuidados postoperatorios

Todos los pacientes fueron intervenidos con idéntica
técnica quirurgica y recibieron el mismo tipo de cuidados
postoperatorios, segun hemos descrito en una publicacion
previa*!.

Resultado clinico

El resultado clinico es evaluado utilizando las esca-
las de Nurick y de la JOA en el momento de la tltima
exploracidn en consultas externas reflejada en la historia
clinica. Se define la razdn de recuperacion segun la formula
descrita por Hirabayashi a partir de las puntuaciones pre
y postoperatoria (tabla 3)*. El resultado de la cirugia se
categoriza como bueno si se ha producido un incremento
en el grado funcional en la escala de Nurick y como malo si
el paciente sigue igual o ha empeorado.

Resultado radiologico
Se revisaron las radiografias cervicales obtenidas al
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Tabla 2
Escala Modificada de la Asociacion de Ortopedia Japonesa (mJOA)

Puntuacion
FUNCION MOTRIZ DE EESS (Extremidades superiores)
Incapaz de alimentarse solo 0
Incapaz de usar cuchillo y tenedor, pero capaz de usar la cuchara 1
Usa los cubiertos con mucha dificultad 2
Usa los cubiertos con poca dificultad 3
Sin alteraciones 4
FUNCION MOTRIZ DE EEII (Extremidades inferiores)
Incapaz de caminar 0
Necesita ayuda para caminar en suelo plano 1
Necesita utilizar el pasamanos al subir o bajar escalaras 2
Inestabilidad 3
Sin alteraciones 4
DEFICIT SENSITIVO
Extremidad superior
Grave / Dolor 0
Leve 1
Sin déficit 2
Tronco
Grave / Dolor 0
Leve 1
Sin déficit 2
Extremidad inferior
Grave / Dolor 0
Leve 1
Sin déficit 2
FUNCION VESICAL
Nula 0
Dificultad miccional grave (retencion ocasional) 1
Dificultad miccional leve (poliacuria, urgencia urinaria) 2
Sin alteraciones 3
TOTAL 0-17
Tabla 3
Razoén de recuperacion de Hirabayashi
Puntuacion final - Puntuacion inicial
Razon de recuperacion = 100

17- Puntuacion inicial
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Tabla 4
Antecedentes personales

Traumatismo cervical
Dolor cervical créonico
Factores de riesgo vascular
Sindrome ansioso-depresivo
Fijacion posterior C1-C2

Discectomia simple

17.0%
13.2%
9.4%
3.8%
1.9%
1.9%
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aflo de la cirugia, en posicion neutra, flexo-extension e
inclinacion lateral del cuello, determinando la correcta
fusidn (ausencia de movilidad en el segmento intervenido
en todas las proyecciones radiologicas) y la presencia de
cifosis postquirurgica (angulacion superior a los 5° en el
segmento intervenido).

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico empleamos el programa
SPSS para Windows en su version 8.0 (SPSS Inc, 1997),
utilizando los diferentes test estadisticos segin se encon-
trasen indicados (analisis multivariante y analisis factorial
mediante modelo GLM, regresion lineal, t de Student para
igualdad de la media en muestras independientes y diferen-
tes estadisticos no paramétricos).

Resultados
Caracteristicas epidemioldgicas
Se intervinieron 35 varones (66%) y 18 mujeres (34%)

con una relacion varén:mujer de 1.94:1. El paciente mas
joven tenia 29 afios y el de mayor edad 77 afios, con una
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media de 50.4 afios, una mediana de 50 afios y una desvia-
cidn estandar de 12.8 afios.

Antecedentes Personales
Los antecedentes personales de interés de los pacientes
intervenidos se muestran en la tabla 4.

Tiempo de Evolucion

El periodo sintomatico previo a la consulta neuroqui-
rurgica fue variable, con una media de 16.70 meses desde
el inicio de la clinica y una desviacion estandar de 26.85
meses. Aunque, tal y como muestra la figura 1, practica-
mente la mitad de los pacientes tenia una evolucion inferior
a los 6 meses, como contrapunto debemos sefialar que casi
una cuarta parte de ellos habia presentado clinica por un
periodo igual o superior a los 2 afios antes de ser remitido
al especialista.

Clinica

El 75.5% de los enfermos se presentaron como una
mielopatia pura, mientras que en el 24.5% restante se
identificaban, ademads, sintomas o signos de tipo radicular

Total | Varones | Mujeres
39.6% | 45.7% | 271.8%
<6meses | 1) | (n=16) | (=5
264% | 31.4% | 16.1%
6-12meses | (14 | n=11) | (=3)
: 75% | 29% | 16.71%
1-2afios | opy | @=1) | @3)
264% | 20.0% | 38.9%
>2afios | (14 | =) | @=7)

Figura 1. Duracion de la clinica en los pacientes intervenidos. Obsérvese que casi el 40% de las mujeres presentaban clinica
por un periodo superior a los 24 meses, siendo el sexo un factor relacionado estadisticamente con el tiempo de evolucion

de la enfermedad (p=0.030).

238



Mielopatia cervical: analisis retrospectivo de los resultados quirurgicos de 54 pacientes tratados mediante discectomia y ...

Neurocirugia
2005; 16: 235-255

Tabla 5
Caracteristicas clinicas

Déficit motor
No déficit motor n=15 28.3%
Paraparesia n=26 49.1%
Tetraparesia n= 8§ 15.1%
Hemiparesia n= 4 7.5%
Déficit sensitivo
No déficit sensitivo n=21 39.6%
Hipopalestesia sublesional n=15 28.3%
Nivel sensitivo completo sublesional n=11 20.8%
Nivel sensitivo suspendido n= 1 1.9%
Hemihipoestesia sublesional n= 5 9.4%
Alteracion del control de esfinteres
No alteracion esfinteriana n=42 79.2%
Urgencia urinaria n= 8§ 15.1%
Retencidn urinaria ocasional n= 2 3.8%
Retencion urinaria (sonda vesical) n= 1 1.9%
Signos piramidales

Alteracion de los ROTs n=49 92.4%

Hiperreflexia n=29 54.7%

Clonus n=20 37.7%
Hipertonia n=>51 96.3%
Babinski n=31 58.5%
Hoffman / Tréemner n=22 41.5%

(mielorradiculopatia), que orientaban hacia el origen cervi-
cal de la clinica. El motivo mayoritario de consulta fue el
deterioro de la marcha, que aquejaba el 90.6% de los enfer-
mos. Se objetivo déficit motor en el 72.2% de los pacientes,
sensitivo en el 61.1% y alteracion en el control de esfinteres
en aproximadamente una cuarta parte. Practicamente la
totalidad de los enfermos presentaba signos piramidales en
la exploracion (tabla 5). El signo de Lhermitte inicamente
se observo en el 3.8% de los pacientes.

Si agrupamos los hallazgos clinicos, la forma de pre-
sentacion mas frecuente fue el sindrome cordonal anterior
(62.3%), seguido del sindrome centro-medular (22.6%) y

del sindrome de hemiseccion medular de Brown-Sequard
(15.1%).

La gravedad clinica se gradud utilizando la escala de
Nurick y la escala modificada para poblaciones occidenta-
les de la Japanese Orthopaedic Association (mJOA). Los
resultados se muestran en la figura 2, presentando ambas
escalas una correlacion elevada, con una r de Pearson=-
0.864 (p<0.001).

Neuroimagen

Se realizoé mielografia al 39.6% de los pacientes (n=21),
tomografia computerizada al 26.4% (n=14) y resonancia
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Escala de Nurick | 20 Escala de la JAO

Grado 0 - - 0 - 9 | 38%@m=2)

Grado 1 | 9.4 % (n=5) 1 . 10 | 7.5%(n=4)
> . 11 | 15.1% (n=8)

Grado2 [453%(@=24)| 3 - 12 | 5.7%@0=3)

Grado 3 | 34.0% (n=18) 4 - 13 | 15.1% (n=8)
5 - 14 | 28.3% (n=15)

Grado4 | 9.4% (n=5) 5 6 . 15 | 11.3%(n=6)
7 1.9%m=1)| 16 | 9.4%@=5)

Grado 9% (n=1

j e 8 | 1.9%@m=1)| 17 -
1]

0 1 2

4 5
Nurick’s Grade

Figura 2. Estado neurologico prequirirgico. La mayor parte de los pacientes presentaban una mielopatia leve-moderada.
La correlacion entre la escala de Nurick y la escala modificada de la asociacion de ortopedia japonesa (JOA) es excelente

(r de Pearson=-0.864).

magnética al 61.1% (n=33). En el 100% se realizaron, de
forma complementaria, estudios radiograficos simples con-
sistentes en proyecciones antero-posterior y lateral en posi-
cion neutra del cuello, y dindmicos en flexo-extension. Tras
la valoracion conjunta de las pruebas neurorradiologicas
se lleg6 al diagnostico de hernia discal en 23 pacientes
(44.4%) y de espondilosis en 30 pacientes (55.6%).

De los pacientes estudiados mediante RM el 69.70%
(n=23) presentaba hipersefial intramedular en las secuen-
cias potenciadas en T2. En otros dos pacientes (6.06%) se
objetivd la presencia de una cavidad siringomiélica, pre-
sentando uno de estos pacientes la clinica tipica de nivel
medular suspendido y disociacion sensitiva.

Estudio neurofisiologico

Se le realizé electromiograma (EMG), conduccion
nerviosa (ENG), potenciales evocados somatosensoriales
(PESS) y estimulacién magnética cortical transcraneal
(EMC) a 21 pacientes (38.89%). Tal y como muestra la
tabla 6, el 71.43% de los pacientes (n=15) presentaban
alteracion de la conduccién medular, mientras que en un
19.05% (n=4) el estudio era estrictamente normal.

Cirugia
38 pacientes (71.7%) fueron operados de un tUnico

espacio. El espacio intervenido con mayor frecuencia
fue el C5-C6 (39.6%) seguido del C6-C7 (17.0%). En 13
pacientes (24.5%) la cirugia se realizd sobre dos espacios,
correspondiendo el 13.2% a la artrodesis de los espacios
C4-C5 y C5-C6, y en 2 pacientes (3.8%) sobre tres espacios
(figura 3). Con respecto a la altura de los niveles interve-
nidos, agrupamos los espacios en segmento cervical alto
(C3-C4 y C4-C5) y segmento cervical bajo (C5-C6, C6-C7
y C7-T1).

El control radiolégico, realizado a las 24 horas de la ciru-
gia, demostr6 la correcta colocacion del injerto 6seo en el
92.5% de los pacientes (n=49). En 3 pacientes (5.7%) existia
desalineacion anterior y en 1 paciente (1.9%) desalineacion
posterior, que no superaba los 2 mm. El andlisis multivariante
no detectd ninguna variable que se correlacionara de forma
significativa con la incorrecta colocacion del injerto.

Complicaciones (tabla 7)

18 pacientes (34.0%) presentaron alglin tipo de com-
plicaciéon. El andlisis multivariante correlaciond signifi-
cativamente el desarrollo de complicaciones con la pre-
sencia de factores de riesgo vascular (p=0.001), encon-
trandose el segmento cervical intervenido al limite de la
significacidn estadistica (p=0.056). El andlisis univariante
mediante test exacto de Fisher confirmé que los pacientes

Tabla 6
Estudio neurofisiologico

Alteracion de la conduccion medular (PESS o EMC)
Patron inespecifico
Radiculopatia

Normal

n=15 71.43%
n=1 4.76%
n=1 4.76%
n=4 19.05%
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1 espacio 38| 71.7%
C3-C4 2| 3.8%
C4-C5 50 9.4%
C5-C6 21| 39.6%
C6-C7 9| 17.0%
C7-T1 1 1.9%
2 espacios 13 | 24.5%
C3-C4 + C4-C5 3] 57%
C4-C5 + C5-C6 7] 13.2%
C5-C6 + C6-C7 3| 5.7%
3 espacios 2| 3.8%
C3-C4+C4-C5+C5-C6 | 1 1.9%
C4-C5+C5-C6+C6-C7 | 1 1.9%
TOTAL 53 | 100.0%

Q Q@ G B G Q
% Q‘o‘, - S e Y = c:to,\ % o’ﬁo,\

Figura 3. Distribucion de los espacios intervenidos.

con factores de riesgo vascular presentaban algun tipo de
complicacién con mayor frecuencia que los pacientes sin
factores de riesgo vascular (100% vs. 27.1%, p=0.003).
Igualmente el test y* de Pearson mostrd que los pacientes
intervenidos del segmento cervical superior se complica-
ban mas que los intervenidos del segmento cervical inferior
(58.3% vs.25.7%, p=0.04). La figura 4 ilustra graficamente
los resultados.

A) Complicaciones intraoperatorias

En 2 pacientes (3.8%) se produjeron complicaciones
intraoperatorias incidentales, consistentes en una apertura
dural (1.9%) y una apertura esofagica (1.9%). Curiosa-
mente ninguno de estos pacientes presentd complicaciones
adicionales transitorias o definitivas, y el incidente quirur-
gico se resolvio sin secuelas. La apertura dural se sell6 con
adhesivo de fibrina (Tissucol®) y la apertura esofagica
mediante sutura por planos con material reabsorbible.

Tabla 7
Complicaciones
Transitorias Definitivas Porcentaje

Neurolégicas 10 5 (9.4%) 5 (9.4%) 18.9%
Mielopatia 6 2(3.8%) 4 (7.5%) 11.3%
Radiculopatia 2 1 (1.9%) 1 (1.9%) 3.8%
Pardlisis del N. recurrente 1 1 (1.9%) - 1.9%
Sindrome de Horner 1 1 (1.9%) - 1.9%
Transitorias no neurolégicas i - 13.2%
Disfagia 5 9.4 %
Infeccion respiratoria 1 ~ 1.9%
Infeccion urinaria 1 1.9%
Intraoperatorias 2 - 3.8%
Duramadre 1 1.9%
Eséfago 1 ) 1.9%
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Complicaciones Anilisis estadistico
St No Multivariante | Univariante
Factores riesgo No 27.1% | 72.9%
vascular Si 100% - p=0.001 p=0.003
; Sup 583% | 41.7%
mento cervical
i Inf 25.7% | 743% | P06 0.0
Complicaciones
9 100-

80

Si No
Factores
Riesgo Vascular

Segmento
Cervical

Figura 4. Factores relacionados con el desarrollo de complicaciones.

B) Complicaciones transitorias no neurologicas

La complicacién transitoria mas frecuente fue la dis-
fagia postoperatoria, que se presentd en el 9.4% de los
pacientes (n=5). En el analisis multivariante, el desarrollo
de disfagia postoperatoria se correlaciond Unicamente
con el segmento cervical intervenido (p=0.002). El test
y* de Pearson confirmé que los pacientes intervenidos
del segmento cervical superior desarrollaban disfagia
postoperatoria mas frecuentemente que los intervenidos
del segmento inferior (36.4% vs. 2.9%. p=0.009), con una
odds ratio de 12.73 en la estimacion de riesgo (intervalo de
confianza del 95% = 1.58 - 102.28).

2 pacientes (3.8%) presentaron complicaciones infec-
ciosas, todas ellas sistémicas: | infeccién respiratoria
(1.9%), y una infeccién urinaria (1.9%).

C) Complicaciones neurologicas

En el 18.9% de los pacientes se objetivd deterioro
neurologico tras la cirugia, siendo ¢éste definitivo en
el 9.4%. Al analizar globalmente las complicaciones
neuroldgicas, el modelo multivariante detectd tnicamente,
como variable significativa, la presencia de factores de
riesgo vascular (p<0.001) El analisis univariante mediante
el test exacto de Fisher confirmé que los pacientes con
factores de riesgo vascular se deterioraban con mayor
frecuencia (80.0% vs. 12.5%, p=0.003). La estimacién de
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riesgo arrojé una odds ratio=28.00 (intervalo de confianza
del 95% = 2.66-294.28).

Sin embargo, al analizar por separado las complicacio-
nes neurologicas transitorias y definitivas, se pone de mani-
fiesto que los factores que influyen en ambas son diferentes.
El andlisis multivariante correlaciond significativamente el
tiempo de evolucion de los sintomas con la aparicion de
deterioro neuroldgico transitorio (p=0.037) y el cirujano
que realiz6 la intervencidn (p=0.045). Tras someter estos

Tiempo
evolucion

p=0.037

80,00~

40,00 =

0,00 -

T I
No si
Complicaciones neurolégicas transitorias
Figura 5. La duracion prolongada de la clinica se relaciono

con una mayor incidencia de complicaciones neurologicas
transitorias.
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Cirujano 1 | Cirujano 2 | Cirujano 3 | Cirujano 4 | Cirujano 5 | Cirujano 6 | Cirujano 7
Pacientes
intervenidos 1 3 9 21 9 6 2
C‘:;‘;l;':ftiﬂ:z” 0% 0% 0% 9.5% 0% 50% 0%
C"::%‘;‘;;:‘::‘" 0% 0% 11.1% 9.5% 22.2% 0% 0%
Complicaciones
(%)

40+

30

20+

10

0

Cirr1 Cir.2 Cir.3

factores al analisis univariante Unicamente el primero
resulto significativo. El tiempo medio de evolucion de los
sintomas en los pacientes que presentaron una complica-
cidn neuroldgica transitoria era mayor que en aquéllos que
no la presentaron (40.40 meses vs. 14.23 meses) con una
p=0.037 en la prueba t de Student (figura 5). Respecto al
cirujano responsable, los resultados se muestran grafica-
mente en la figura 6.

Cir. 4 cir. 7

Cir. 5

Figura 6. Distribucion de las complicaciones de la cirugia segun el cirujano que realizo la intervencion.

Cir. 6

Elmodelo multivariante correlaciond significativamente
el desarrollo de complicaciones neuroldgicas definitivas
con la presencia de factores de riesgo vascular (p<0.001),
encontrandose al borde de la significacion estadistica el
sindrome clinico (p=0.096). El analisis univariante con-
firmo6 unicamente el primer factor (tabla 8). El 60% de
los pacientes con factores de riesgo vascular se deteriord
neuroldgicamente de forma permanente tras la cirugia,

Tabla 8
Deterioro neurolégico definitivo

Complicaciones L Ay
neurolégicas definitivas ; Andlisis Mm
Factores riesgo S7 60.0% 40.0% :pdl;ﬁ:ﬂl s S0k
vascular n i ey S gy
No 4.2% 95.8% : :
S 25.0% 75.0%
anfterior
Sindrome Central T
Aitkco s aidiias 6.1% 93.9% p=0096 p=0.091
Hemiseccion o 5
Nadilar 0% 100%
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Tabla 9
Resultado radiologico

Fusi6n incorrecta 4 7.4%
Pseudoartrosis 3 5.6%
Claudicacion injerto 1 1.9%
Cifosis 5 9.3%

frente al 4.2% de los pacientes sin factores de riesgo
vascular (prueba exacta de Fisher, p=0.004). La estimacion
de riesgo arrojé una odds ratio de 34.50 (intervalo de con-
fianza del 95% = 3.52-337.82). Igualmente los pacientes
que debutaron como sindrome centromedular mostraron
mayor tendencia a deteriorase que aquéllos que se pre-
sentaron como sindrome cordonal anterior o hemiseccion
medular (25.0% vs. 6.1% vs. 0%), sin llegar a la signifi-
cacion estadistica con una p=0.091 en el test y> de Pearson
con correccidn iterativa de Montecarlo.

De todas las complicaciones neuroldgicas posibles, la
mads catastrdfica para el paciente es el deterioro neurologico
postquirurgico de la mielopatia. El andlisis multivariante
detectd como factor significativo la presencia de factores
de riesgo vascular (p<0.001), confirmando el analisis uni-
variante mediante el test exacto de Fisher que los pacientes

Deterioro

que presentaban factores de riesgo vascular se deterioraban
con mayor frecuencia que aquéllos que no los presentaban
(60% vs. 6.3%, p=0.008). La estimacion de riesgo arrojo
una odds ratio de 22.50 (intervalo de confianza del 95% =
2.65-190.68). La figura 7 ilustra graficamente los resulta-
dos.

Resultado radiologico (tabla 9)

La valoracion de la radiologia de control obtenida al
afio de la cirugia dio como resultado una tasa de correcta
fusion del 92.5% (n=49). En 3 pacientes se objetivé movili-
dad en el segmento intervenido, arrojando un porcentaje de
pseudoartrosis del 5.7%. En un enfermo (1.9%) el injerto
claudicd, por lo que precisé ser reintervenido. 5 pacientes
(9.4%) desarrollaron cifosis postquirurgica.

(%)

1

8

Analisis p<0.001

multivariante

p=0.008

g 22.50

MNEANANANAN

Si No

Factores riesgo vascular

Figura 7. Los factores de riesgo vascular se relacionaron con el deterioro de la mielopatia tras la cirugia.
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Figura 8. Estado neurolégico postquirurgico. La correlacion entre la escala de Nurik y la escala modificada de la asociacion
de ortopedia japonesa (JOA) es, de nuevo, excelente (r de Pearson=-0.938).
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Figura 9. Distribucion de los pacientes segun la razon de recuperacion de Hirabayashi.

Resultado clinico

El tiempo medio de seguimiento de los pacientes de esta
serie es de 3 afios (rango 2-14 afios). En la figura 8 se ilustra
el estado neuroldgico postquirtrgico en la tltima revision
de los pacientes en consultas externas. La correlacion de
la puntuacion postoperatoria para la escala de Nurick y
la escala de la JOA fue elevada, con una r de Pearson de
—0.938 (p<0.001). EI resultado quirtrgico se categorizd
como bueno en 34 de los 53 pacientes (64.2%), mientras
que el 35.8% restante (n=19) no se beneficid de la cirugia.

La puntuacion media postoperatoria en la escala de la JOA
fue 13.70, 0.85 puntos mas que la preoperatoria (diferencia
estadisticamente significativa con una p=0.005, test t de
Student para muestras apareadas). La media de la razén
de recuperacion de los pacientes intervenidos fue 32.30%
(figura 9).

El andlisis multivariante relaciond los siguientes factores
con el resultado quirtrgico (figuras 10y 11): edad (p=0.008),
presencia de factores de riesgo vascular (p=0.031), tiempo
de evolucion (p=0.002), estado neurologico prequirurgico
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Univariante p=0.046 p=0.050 p=0.001 p<0.001 p=0.021 p=0.014 p=0.012 p=0.025
Odds Ratio 3.75 8.80 8.00 32.79 4.75 1.85 3.00 6.03

Figura 10. Factores relacionados con el resultado quirurgico. HD=Hernia discal. EPD=Espondilosis. MRI=Resonancia
magnética. PESS=Potenciales evocados somatosensoriales. EMC=Estimulacion magnética transcraneal.
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Figura 11. Factores relacionados con la razon de recuperacion de Hirabayashi. HD=Hernia discal. EPD=Espondilosis.

MRI=Resonancia magnética. ~PESS=Potenciales evocados

transcraneal.
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JOA
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16 =
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p=0.022

No si

Factores Riesgo Vascular
Figura 12. Relacion de los factores de riesgo vascular con
el estado neurologico postquirurgico segun la escala de la
asociacion de ortopedia japonesa (JOA).

(p<0.001), diagndstico neurorradiologico (p=0.014), pre-
sencia de hipersefial medular en la resonancia magnética
(p=0.008), alteracién de la conduccion medular en el
estudio neurofisioldgico (p=0.004) y desarrollo de com-
plicaciones neuroldgicas postquirtrgicas (p=0.012). Para
cada uno de los factores se realizd analisis univariante
correlacionandolo con el resultado quirtrgico, el estado
neurologico postquirdrgico (escala de Nurick y de la JOA)
y la razén de recuperacion de Hirabayashi.

A) Edad

Los pacientes que mejoraron tras la cirugia eran una
década mas jovenes que los que no mejoraron o empeora-
ron (47.00 afios vs. 56.58 afios), segiin confirmo la t de Stu-
dent (p=0.008). Para realizar una estimacion del riesgo se
agrup6 a los pacientes en dos grupos de edad con un punto
de corte establecido en los 45 afios. El 81% de los pacien-
tes menores de 45 afios se beneficid de la cirugia frente
al 53.1% de los mayores de 45 afios, con una p=0.046 en
la prueba exacta de Fisher, siendo la odds ratio de 3.75
(intervalo de confianza del 95% = 1.03-13.64) (figura
10). Igualmente la razén de recuperacion de los pacientes
menores de 45 afios fue significativamente mayor que la de
los pacientes mayores de 45 afios (50.05 vs 20.65) con una
p=0.033 en la t de Student (figura 11).

La comparacion de las medias de edad de los distintos
grados de afectacion neuroldgica tras la cirugia utilizando
la escala de Nurick se quedd al borde de la significacion
estadistica (test ANOVA, p=0.058), y la correlacion entre la
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edad y la puntuacion postquirurgica en la escala de la JOA
fue baja con una r de Pearson de —0.352 (p=0.01).

B) Factores de riesgo vascular

E168.8% de los pacientes sin factores de riesgo vascular
mejoraron tras la cirugia, mientras que unicamente el 20%
de los que los presentaban lo hicieron (figura 10). El test
exacto de Fisher mostré una p=0.05, en el limite exacto
de la significacion estadistica, siendo la odds ratio de 8.80
(intervalo de confianza del 95% = 0.99-85.58). La raz6n
de recuperacidon de los pacientes con factores de riesgo
vascular era significativamente menor que la de los pacien-
tes sin factores de riesgo vascular (-15.24 vs 37.25) con una
p=0.022 en la t de Student (figura 11).

Al enfrentar los factores de riesgo vascular con la escala
de Nurick postoperatoria, el test %> de Pearson con correc-
cidn iterativa de Montecarlo volvid a encontrarse al limite
de la significacion (p=0.055). Sin embargo, la puntuacion
media postoperatoria en la escala de la JOA en los pacien-
tes con factores de riesgo vascular era significativamente
menor que en los pacientes sin ellos (10.60 vs 14.02, t de
Student p=0.022) (figura 12).

C) Tiempo de evolucion

El tiempo de evolucion de los pacientes con mal resul-
tado quirtrgico triplicaba al de los pacientes con buen
resultado (36.69 vs 11.26 meses), con una p=0.002 para la
prueba t de Student. Para realizar la estimacion de riesgo
se agrupd a los pacientes tomando como punto de corte 12
meses de evolucion. El test x> de Pearson corrobor6 que
los pacientes con un periodo sintomatico inferior al afio se
beneficiaban de la cirugia con mayor frecuencia que los
pacientes que habian presentado sintomas por mas de un
afio (80.0% vs 33.3%, p=0.001), con una odds ratio de 8.00
(intervalo de confianza del 95% = 2.22-28.86) (figura 10).
Los pacientes con evolucién menor de un afio presentaban
razones de recuperacion significativamente mayores que
los pacientes con clinica de duracion superior al afio (42.80
vs 11.88) con una p=0.030 en la t de Student (figura 11).

D) Estado neurologico prequirirgico

La puntuacion prequirurgica en la escala de la JOA
de los pacientes que se beneficiaron de la cirugia fue
significativamente mayor que la de los que no lo hicieron
(13.71 vs 11.32, t de Student p<0.001), obteniéndose una
alta correlacion entre las puntuaciones pre y postoperatorias
en dicha escala, con una r de Pearson de 0.761 (p<0.001)
(figura 13), y entre la puntuacion preoperatoria y la razon
de recuperacion (r de Pearson=0.465, p<0.001) (figura 14).
En la tabla 10 se tabulan los grados pre y postquirurgicos
de la escala de Nurick. El test ¥*> de Pearson con correccion
iterativa de Montecarlo determino la existencia de diferen-
cias estadisticamente significativas en el resultado quirur-
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Figura 13. La correlacion entre el estado neuroldgico
pre y postquirurgico segun la escala de la asociacion
de ortopedia japonesa (JOA) resulto elevada (r de
Pearson=0.761).

gico de los diferentes grupos (p<0.001), encontrandose —al
igual que ocurrid con la escala de la JOA- una correlacion
elevada entre las puntuaciones pre y postoperatorias (r de
Pearson=0.774, p<0.001). El test ANOVA también detectd
diferencias entre las razones de recuperacién medias de los
diferentes grupos de la escala de Nurick (p<0.001). Para
realizar la estimacion del riesgo agrupamos los pacientes
segun el estado neuroldgico preoperatorio en grados 1y
2 de Nurick (leve) y grado 3, 4 6 5 (moderado-grave). El
93.1% de los pacientes con mielopatia grado 1 y 2 de Nurick
se beneficiaron de la cirugia, frente 29.7% de los enfer-
mos con mielopatia grado 3, 4 6 5 (test exacto de Fisher,
p<0.001). La estimacién de riesgo arrojé una odds ratio
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Figura 14. La correlacion entre el estado neurologico
prequirurgico cuantificado con la escala de la asociacion
de ortopedia japonesa (JOA) y la razon de recuperacion
de Hirabayashi fue de intensidad moderada (r de
Pearson=0.465).

de 32.79 (intervalo de confianza del 95% = 6.08-176.72)
(figura 10). La razén de recuperacion de los pacientes en
grados preoperatorios 1 y 2 de Nurick fue mayor que la de
los pacientes con grados preoperatorios 3, 4y 5 (57.47 vs
1.89) con una p<0.001 en la t de Student (figura 11).

E) Diagndstico neurorradiologico

El 82.6% de los pacientes diagnosticados de herniacion
discal cervical mejoraron tras la cirugia, frente al 50.0% de
los pacientes con diagnostico de espondilosis (test exacto
de Fisher, p=0.021), con una odds ratio de 4.75 (intervalo
de confianza del 95%=1.30-17.33) (figura 10). La razon
de recuperacion de los pacientes diagnosticados de hernia

Tabla 10
Nurick preoperatorio vs Nurick postoperatorio

Nurick postoperatorio 2 de
Grado 0|Grado 1|Grado 2|Grado 3|Grado 4/Grado 5 earion
Grado 1 | 80.0% | 20.0%
Grado 2 | 20.8% | 70.8% | 4.2%
prez::::‘oﬁo Grado3| - |11.1%|16.7% | 44.8% p<0.001
Grado 4 - 20.0% - 20.0% | 40.0%
Grado 5 - - - - - 100.0%
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discal blanda resulto significativamente mayor que la de los
pacientes diagnosticados de espondilosis (46.01 vs 21.79)
con una p=0.046 en la t de Student (figura 11).

La tabulacidn del diagndstico neurorradioldgico con
respecto al resultado clinico segiin la escala de Nurick
se quedd al limite de la significacion estadistica (test
y* de Pearson con correccion iterativa de Montecarlo,
p=0.057). Sin embargo, la puntuacidén postoperatoria en
la escala de la JOA de los pacientes con diagnostico de
hernia discal era significativamente mayor que la de los
pacientes diagnosticados de espondilosis (14.91 vs 12.77,
p=0.014)

F) Presencia de hipersenal intramedular en la resonancia
magnética

La comparacion de la clinica neurolégica postoperatoria
seglin la escala de Nurick mediante la prueba y* de Pearson
con correccion iterativa de Montecarlo mostré diferencias
estadisticamente significativas entre los pacientes que
presentaban hipersefial intramedular en las secuencias
potenciadas en T2 en la resonancia magnética y aquéllos
que no la presentaban (p=0.002). Asimismo, la puntuacion
postoperatoria en la escala de la JOA de los pacientes con
hipersefial intramedular era significativamente menor que
la de los pacientes con sefial normal (12.79 vs 16.70, t de
Student p=0.001). Mientras que 100% de los pacientes sin
alteracion de la sefial medular mejoraron tras la cirugia,
solamente el 54.2% de los que presentaban hiperseal
intramedular lo hizo (test exacto de Fisher, p=0.014). La
estimacion de riesgo arrojé una odds ratio de 1.85 (inter-
valo de confianza del 95%=1.28-2.67) (figura 10). La razon
de recuperacién de los pacientes con sefial medular alte-
rada fue menor que la de los pacientes con sefial medular
normal (17.81 vs 86.67, t de Student p<0.001) (figura
11).

G) Alteracion de la conduccion medular en el estudio
neurofisiologico

En conjunto, el 100% de los pacientes con conduccion
medular normal se beneficiaron de la intervencion quirar-
gica, mientras que solamente mejord una tercera parte de
los que tenian la conduccion medular alterada (test exacto
de Fisher, p=0.012). La odds ratio fue de 3.00 (intervalo
de confianza del 95%=1.47-6.14) (figura 10). La razén de
recuperacidon de los pacientes con estudio de conduccion
medular normal fue mayor que la de los pacientes con con-
duccidn alterada (55.56 vs 11.56) con una p=0.048 en la t
de Student (figura 11).

La prueba t de Student demostro que los pacientes con
un estudio neurofisioldgico de conduccidn medular normal
tenian puntuaciones postoperatorias en la escala de la JOA
significativamente mas altas que aquéllos que presentaban
alteraciones en los potenciales evocados somatosensoria-
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les o en la estimulacion magnética transcraneal (16.17 vs
12.00, p<0.001). Sin embargo, la prueba y> de Pearson
con correccidn iterativa de Montecarlo no alcanzé la sig-
nificacion estadistica al tabular la situacién neuroldgica
postquirurgica segun la escala de Nurick con los hallazgos
del estudio neurofisioldgico (p=0.080), de nuevo probable-
mente por el bajo numero de pacientes incluidos.

H) Complicaciones neurologicas

Unicamente el 30.0% de los enfermos que padeci6 una
complicacién neuroldgica mejord tras la cirugia, frente
al 72.1% de los pacientes sin este tipo de complicacion
(test exacto de Fisher, p=0.025). Se obtuvo una odds ratio
de 6.03 (intervalo de confianza del 95%=1.33-27.22)
(figura 10). Los pacientes que presentaron una compli-
cacidén neurologica presentaban razones de recuperacion
significativamente inferiores que aquéllos sin complicacio-
nes (-23.62 vs 45.30, t de Student p<0.001) (figura 11). El
test y*> de Pearson con correccion iterativa de Montecarlo
mostr6 la existencia de diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la escala de Nurick postoperatoria entre los
enfermos que habian sufrido una complicacion neurologica
y los que no habian tenido complicaciones o éstas eran de
tipo no neurologico (p=0.005). Igualmente, la puntuacion
postoperatoria en la escala de la JOA fue menor en los
pacientes con complicaciones neuroldgicas con respecto
al resto de los enfermos (14.28 vs 11.20, t de Student
p=0.005).

En este punto resulta conveniente realizar dos consi-
deraciones. De los pacientes que presentaron como com-
plicacidon un agravamiento de la mielopatia, solamente el
16.7% se beneficid a largo plazo de la cirugia (test exacto
de Fisher, p=0.006), siendo la razon de recuperacién de los
pacientes que presentaron esta complicacion inferior que
la de los pacientes que no la presentaron (-32.22 vs 40.54,
t de Student p<0.001). Cuando el deterioro neurologico,
fuese del tipo que fuese, se prolongd por mas de tres meses
ningun paciente logré buen resultado a largo plazo (test
exacto de Fisher, p=0.004), siendo la razén de recuperacion
de estos pacientes significativamente menor (-57.24 vs
41.63, t de Student p<0.001).

Reintervenciones

Un 3.7% de los pacientes (n=2) fueron reintervenidos.
En el primero de ellos se indicd la cirugia sobre el mismo
espacio a los 2 meses de la primera intervencion como
consecuencia de la claudicacién del injerto ¢seo. El otro
present6 deterioro neuroldgico lentamente progresivo tras
haber mostrado mejoria inicial, siendo intervenido del espa-
cio inferior al operado inicialmente como consecuencia de
la acentuacion de los cambios degenerativos, nuevamente
por via anterior. En ambos casos el resultado quirurgico fue
bueno, manteniéndose a largo plazo.
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Discusion

Esta serie, aunque cuenta con pocos pacientes, es
superponible en cuanto a caracteristicas epidemiologicas,
clinicas y radioldgicas al resto de las series de la literatura,
y se corresponde con la imagen clasica que se describe en
la practica totalidad de los articulos de revision publicados
sobre el tema’-131417:32383940575439.73 "E] paciente tipo es un
varéon de 50-60 afios, que muestra clinica de aproxima-
damente un afio y medio de evolucidn compatible con un
sindrome cordonal anterior de intensidad moderada. Cabe
destacar que en un 25% de los casos la consulta especiali-
zada se difiere mas de dos afios, lo que refleja la dificultad
existente en realizar un correcto diagndstico de una patolo-
gia que afecta a pacientes de edad avanzada, se manifiesta
fundamentalmente como una alteracion de la marcha, y que
por tanto puede ser interpretada como la marcha fisioldgica
del anciano.

Tal y como ha sido referido por otros autores, los
pacientes en los que se descubre una hernia discal como
causante de mielopatia son mas jovenes, se presentan con
mayor frecuencia en forma de mielorradiculopatia y su
cuadro clinico usualmente es menos acusado y de menor
duracion, correspondiéndose con bastante asiduidad con
un sindrome de hemiseccién medular'®#!. Los pacientes
mayores suelen padecer una discartrosis multinivel y pre-
sentar clinica de mayor gravedad consecuente con un sin-
drome cordonal anterior o un sindrome centromedular’'.

En las extremidades superiores los grupos musculares
mas afectados son la musculatura intrinseca de la mano
(56.6%) y el triceps (28.9%), mientras que en las extre-
midades inferiores son ileopsoas (38.8%) y cuadriceps
(26.3%)"2. Sin embargo, parece ser que la espasticidad es
el eje sobre el que se desarrolla la disfuncion muscular
responsable de la alteracién de la marcha, ya que ésta
se encuentra presente en mas del 80% de los pacientes,
mientras que menos de la mitad presentan un déficit
motor en la musculatura proximal de las extremidades
inferiores”213357 De hecho, en el estudio de Chiles y
cols la espasticidad causaba una gran parte del trastorno
de la marcha tanto preoperatorio como postoperatorio'?. La
alteracion de esfinteres y la disfuncidn sexual son relativa-
mente infrecuentes y aparecen en casos avanzados”!33%7,

Los resultados a largo plazo de la discectomia y fusion
intersomdtica por via anterior para el tratamiento de la
mielopatia cervical son variables, con cifras de mejoria
en torno al 50% de los pacientes en algunas publicaciones
mientras que en otras los buenos resultados superan el 90%
de los casos®1417:22:26:32:40.55.54.59.60.73.76 Hg posible que en estos
dispares resultados influya tanto la técnica quirargica -que
se consiga un mayor grado de descompresion del cordén
medular- como la seleccion de los pacientes. Desde el punto
de vista quirurgico, las diferentes técnicas de discectomia y
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fusidn intersomatica por via anterior resultan muy similares
en cuanto a concepcion, pero muy diferentes en cuanto a su
capacidad para descomprimir las estructuras mielorradicu-
lares. Mientras que en la técnica de Cloward el espacio se
encuentra limitado al cilindro que talla el perforador en el
espacio intervertebral, en la corpectomia el fresado puede
extenderse tanto lateralmente como en el eje vertical hasta
que el cirujano se encuentre plenamente seguro de que
la médula ha sido descomprimida en su totalidad. Con
toda probabilidad, la eleccién de la técnica quirtrgica a
emplear, tras una valoracion clinico-radioldgica indivi-
dualizada, redundaria en un mejor resultado de la cirugia:
mientras que la mielopatia secundaria a una hernia discal
blanda en un paciente joven podria tratarse mediante una
discectomia simple, la patologia cervicoartrdsica multies-
pacio en un enfermo de mayor edad seguramente se benefi-
ciaria mas de una vertebrectomia con fusion intersomatica
instrumentada.

Diversos estudios han intentado determinar qué
factores presentan valor prondstico sobre el resultado
de la cirugia en la mielopatia cervical espondilotica,
sin que exista una total congruencia entre ellos. La
gravedad inicial de la clinica>®!1217:3238404857.59.60 gy
duraci(’)nb,15,l9,22,23,26,35,37,40,45,48,55,57,72,73’ la edad del paCien-
te6819.2635.404850.57 " ¢] tipo de patologia causante del cuadro
(hernia discal blanda o discartrosis)!22¢3¢40.7 ]a presencia
de hipersefial medular!?2435:43:464830.52.65 g atrofia del cordén
medular en la resonancia magnética!!%3337434857.72 " ¢] (di3-
metro del canal raquideo®®®, la actitud estatica del raquis
cervical (cifosis o lordosis)***?, el deterioro de la conduc-
cion medular en el estudio neurofisiologico?3:10446267  ¢]
namero de niveles intervenido®!1%5772 las complicaciones
quirtrgicas®’ y la asociacion de otras patologias médicas
de caracter grave®*4) se han propuesto como posibles
factores pronodsticos. El presente estudio parece haber
confirmado algunos de ellos, aunque los resultados deben
tomarse con precaucion dada la retrospectividad del estu-
dio y el limitado nimero de pacientes analizado.

La clinica del paciente es uno de los factores pro-
nésticos mejor establecidos en la literatura, aunque no
todos los estudios muestran unanimidad en cuanto a
qué aspecto de ésta es el mas importante. La gravedad
de ésta parece relacionarse estrechamente tanto con el
estado neurologico postquirurgico como con la razén de
recuperacion en multiples trabajos>®12:1417.32.3840.48.57.59.60
aunque en otros no se ha confirmado como un factor
prondstico relevante®!%:19-263550.7273.76 - En npuestros pacien-
tes parece existir una fuerte correlacidon entre el estado
neurologico prequirurgico, el postquirirgico y el grado
de recuperacion, beneficiandose las mielopatias leves
claramente mas que las graves. Sin embargo -y a la vista
de los estudios prospectivos de Sampath®® y Kadanka3, de
los que parece desprenderse la falta de superioridad de la
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cirugia sobre el tratamiento conservador en la mielopatia
de gravedad leve o mederada- hay que ser extremada-
mente cauto a la hora de interpretar estos resultados que,
en ausencia de un grupo control, podrian ser atribuidos a
una mejoria espontanea de la enfermedad. También existe
tendencia a aceptar que aquellos pacientes cuya evolucion
sintomatica supera el afio obtienen menor beneficio de la
cirugia®s192223263537404548.5551.7273 3 pesar de que en otros
estudios no se han detectado diferencias entre los pacien-
tes con clinica de corta y larga duracion®®3238307¢ En este
punto los resultados de nuestro andlisis estadistico resultan
paraddjicos, ya que la evolucion sintomatica si parece rela-
cionarse con la razdn de recuperacion, pero no con el estado
neurologico postquirurgico. Aunque inicialmente se intentd
relacionar el prondstico funcional y el sindrome medular
con el que debutaba el paciente, actualmente parece existir
evidencia suficiente como para rebatir esta teoria®’®.

Potencialmente, la edad del paciente puede interve-
nir de diversas formas en el resultado quirurgico, y asi
parece demostrarse en diversos estudios®®19-26:35:4048.50.57
Los enfermos de edad avanzada suelen tener, con mayor
frecuencia, otras patologias concomitantes que podrian
ensombrecer el pronostico funcional: presentan habitual-
mente enfermedad espondilotica y, ademas, ésta suele ser
multinivel®'. Sin embargo, otros autores no han conseguido
demostrar que los pacientes de mayor edad tengan un peor
prondstico'>13327376 v algunos trabajos parecen poner de
manifiesto la efectividad de la cirugia descompresiva en los
ancianos afectos de mielopatia cervical espondildtica, si la
indicacion es adecuada’®%. En cualquiera de los casos, no se
ha establecido un punto de corte a partir del cual el pronos-
tico empeore claramente, y los diferentes trabajos situan
la edad a partir de la que el beneficio de la cirugia decrece
significativamente en 40, 60 6 70 afios. Este punto de corte
tiene un poco de arbitrario, ya que probablemente estd
mas relacionado con la potencia estadistica de los estudios
que con un cambio pronostico real. Las series que, como
la nuestra, cuentan con un nimero limitado de pacientes,
tienen mas probabilidad de dar un resultado no significa-
tivo o de que, si se alcanza la significacion estadistica, el
punto de corte se encuentre en edades bajas. Asi, en nuestro
estudio, el corte se localizé en 45 afios demostrandose que
los pacientes menores de esta edad presentaban razones de
recuperacién mas elevadas, y existiendo una correlacion
de intensidad leve-moderada entre la edad y la puntuacion
JOA postquirtirgica.

El estudio iconografico, ademds de aportar infor-
macién para la planificacion quirtirgica, también con-
tribuye a establecer un pronostico funcional para estos
pacientes. Probablemente los dos factores que se cree
presentan mayor repercusion sobre el resultado final de
la cirugia sean las anomalias de sefial intramedular en la
resonancia magnética y el drea medular. La presencia de
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hipersefial intramedular en las secuencias de resonancia
ponderadas en T2 es un punto actual de controversia para
muchos autores, ya que algunos estudios han mostrado un
mal resultado cuando ésta existe!2243343463265. en otros no
se han observado diferencias*’, y alguna serie reciente
objetiva un mejor resultado cuando existe hipersefial®. El
incremento de la intensidad de la sefial en las secuencias
ponderadas en T2 puede representar un amplio espectro de
cambios patologicos del cordon medular, que van desde el
edema medular hasta la mielomalacia, pasando por diferen-
tes grados de gliosis, inflamacion o isquemia*. En aquellos
casos en los que la hipersefial representase edema o inflama-
cion el paciente tendria mayor probabilidad de beneficiarse
de la cirugia, mientras que en los que tradujese mielomala-
cia la posibilidad de una mejoria seria escasa. Los trabajos
publicados practicamente de forma simultanea por Morio y
cols*® y Chen y cols!! parecen clarificar esta situacion. Las
areas de hiperintensidad en T2, de borde impreciso, y que
no se asocian a hiposefial en las secuencias en T1 (tipo | de
Chen), probablemente se corresponden a edema o inflama-
cion medular, y se relacionan con una buena respuesta a la
cirugia. Las areas de hiperintensidad en T2, de borde bien
delimitado, y que se asocian a hiposefial en las secuencias
en T1 (tipo 2 de Chen), probablemente se corresponden
a mielomalacia o gliosis intensa, y se relacionan con una
mala respuesta al tratamiento quirargico!*®. Por otra
parte, es una practica ampliamente extendida tratar con
corticoides a los pacientes que presentan una mielopatia
de rapida evolucién, resultando verosimil que el sustrato
patologico de la hipersefial medular sea edema en aquéllos
que respondan favorablemente a este tratamiento. En nues-
tro estudio la totalidad de los pacientes sin alteracion de la
seflal medular mejoraron tras la cirugia, con una razon de
recuperacion superior al 80%.

El grado de compresion medular, definido por el area
medular en un corte axial de resonancia magnética o de
mielo-TC o por la razén de compresion antero-posterior,
parece ser uno de los factores mas fiables a la hora de pre-
decir el prondstico funcional de un determinado paciente,
y parece que areas inferiores a los 30-40 mm? o razones de
compresion inferiores al 20% se asocian con un mal resul-
tado y un pésimo prondstico!>!%3337434857.72 - Sin embargo,
de nuevo existen estudios que no refrendan estos hallaz-
gos!77°,

Otro factor radiologico, que parece relacionarse con la
respuesta del paciente a la cirugia, es el diagnostico patolo-
gico, confirmandose que la herniacion del nucleo pulposo
se comporta de forma radicalmente diferente a la enferme-
dad espondilotica degenerativa!?2640426! En nuestra serie, el
80% de los pacientes intervenidos como consecuencia de
una hernia discal blanda mostr6 mejoria, con razones de
recuperacion proximas al 50%. Hay que tener en cuenta que
los cambios espondiléticos suelen ser multisegmentarios, y
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habiéndose relacionado la patologia multinivel®!2195772 y ]a
pérdida de la lordosis cervical’>* con una peor respuesta
al tratamiento, estas situaciones podrian potenciarse o
actuar como factores de confusion. Por otra parte, cuando
nos enfrentamos a un paciente de edad avanzada con una
espondilosis multiespacio, hay que cerciorarse de realizar
una descompresion suficientemente amplia, ya que un por-
centaje no despreciable de los fracasos quirtrgicos en este
tipo de patologia se deben a una descompresion inadecuada
de las estructuras mielorradiculares. También habria que
pensar qué porcentaje de estos pacientes no mejora como
consecuencia de la eleccidon de una via inadecuada, indi-
cando abordajes posteriores en pacientes con deformidad
cifotica.

La utilidad de los potenciales evocados somatosenso-
riales y de la estimulacion magnética transcraneal como
apoyo diagndstico en la mielopatia cervical espondildtica
se encuentra ampliamente demostrada. La sensibilidad
de estas técnicas ronda el 95% (93%-100%) para la
estimulacion magnética transcraneal y el 70% (43%-100%)
para los potenciales evocados somatosensoriales®!%2>¢,
Sin embargo, su capacidad para predecir el resultado
quirargico en un determinado paciente se encuentra en
entredicho, si bien es cierto que aquellos casos con una afec-
tacion moderada-grave de estos estudios la mejoria, tanto
neurofisioldgica como clinica, tiende a ser pobre?310:44.62:67,
El tnico pardmetro que parece relacionarse con un buen
prondstico tras la cirugia es la alteracion aislada del com-
ponente N13 de los potenciales somatosensoriales, que
representaria un signo de dafio menor, y potencialmente
reversible, del asta posterior>*. En la presente serie todos
los pacientes que no presentaban alteraciones de la conduc-
cion medular se beneficiaron de la cirugia con una razén
de recuperacion superior al 50%, hallazgo que resulta
congruente con la tendencia a mostrar mejoria de aquellos
pacientes con una mielopatia de intensidad leve.

El papel de otras patologias intercurrentes en el pronds-
tico funcional de la mielopatia cervical espondildtica ha
sido tenido en cuenta con anterioridad3***4° y, de entre estos,
los factores vasculares se han implicado en el desarrollo
fisiopatologico de la mielopatia en multiples estudios!*38,
En una publicacién previa relacionamos los factores de
riesgo vascular (hipertension arterial, hipercolesterole-
mia, habito tabaquico, diabetes, consumo excesivo de
alcohol) con la posibilidad de desarrollar complicaciones
neurologicas en la cirugia del raquis cervical por via ante-
rior, situacion que parece confirmarse para el subgrupo de
pacientes afectos de mielopatia cervical espondildtica en el
presente estudio*’. En esta serie, los pacientes con factores
de riesgo vascular han presentado una baja probabilidad de
beneficiarse de la cirugia, mostrando una razén de recupe-
racién menor y un peor estado neuroldgico postquirtrgico.
Igualmente, el reciente trabajo de Kawaguchi y cols ha
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relacionado los niveles elevados de hemoglobina glico-
silada -que indican una diabetes mal controlada- con una
mala respuesta al tratamiento quirargico®. En nuestra opi-
nién estos hallazgos justifican la realizacion de un estudio
prospectivo para comprobar la fidelidad de los resultados y
un manejo agresivo de los factores sistémicos que podrian
interferir en el resultado de la intervencion.

De todos los factores que podrian intervenir en el resul-
tado clinico de los pacientes el Unico prevenible son las
complicaciones quirurgicas®®’¢. El deterioro postquirrgico
de un paciente afecto de mielopatia es una complicacion
temida por todo cirujano y practicamente imposibilita la
consecucion de un buen resultado clinico a largo plazo.
Debemos remarcar que en esta serie las complicaciones
neurologicas se encontraron relacionadas con la presencia
de factores vasculares: la totalidad de los pacientes con fac-
tores de riesgo vascular tuvo algtn tipo de complicacion,
correspondiendo el 80% a complicaciones neurologicas, y
siendo el 60% permanentes. Esto nos hace recomendar un
exquisito cuidado a la hora de planificar y llevar a cabo la
cirugia en este tipo de pacientes.

Conclusiones

La discectomia y artrodesis intersomatica por via ante-
rior mediante técnica de Cloward se ha mostrado efectiva
en el tratamiento de la mielopatia cervical espondilética,
aunque actualmente existe un subgrupo de pacientes en los
que probablemente no deberia considerarse como procedi-
miento de eleccion. Aquellos enfermos afectos de espon-
diloartrosis multiespacio, especialmente si se asocia una
estenosis del canal cervical, probablemente se beneficiarian
de abordajes posteriores si la lordosis cervical se encuentra
conservada o de procedimientos anteriores mas agresivos,
como la corpectomia.

Este estudio parece correlacionar con una mala res-
puesta a la cirugia la edad avanzada, 1a mielopatia de inten-
sidad grave y de larga evolucidn, los factores de riesgo
vascular, la espondilosis multinivel, la presencia de hiper-
sefial intramedular en la resonancia magnética ponderada
en T2, la alteracion de la conduccion medular en los estu-
dios neurofisioldgicos y el desarrollo de complicaciones
neurologicas. Con estos resultados en la mano creemos que
la cirugia en los pacientes con mielopatia cervical espon-
dildtica debe indicarse de forma precoz en la evolucion de
la enfermedad, aunque las discrepancias objetivadas en la
literatura Gnicamente podran aclararse tras la realizacion
de estudios prospectivos y randomizados, cuyos resultados
nos devolveran con toda probabilidad una imagen mas
clara del tipo de paciente subsidiario de tratamiento quirur-
gico y del momento en el que indicar dicho tratamiento.
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