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Mielopatia espondilolitica cervical
Descompresion y estabilizacion de urgencia

Presentacion de un caso y revision bibliografica
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Caso clinico

Un paciente de 63 afios con antecedentes de artritis reu-
matoide de aflos de evolucion es derivado, de otro noso-
comio, a la Fundacién Médica de Rio Negro y Neuquén
por un cuadro de mielopatia cervical de instauracién
subita.

En el examen fisico presenta un cuadro de cervicodor-
solumbalgia aguda, con cuadriparesia, imposibilidad para
la marcha, pérdida del equilibrio en los miembros infe-
riores, pesadez, torpeza en los movimientos, dificultad de
los miembros superiores para la manipulacién, con la
caracteristica de la mano mielopatica, que involucra atro-
fia tenar, puflo y liberacién, y signo de escape de los
dedos. En la escala de fuerza muscular modificada del
MRC (Medical Research Council)” es igual a (3- ), regu-
lar con movimiento parcial sélo contra gravedad.
Presenta signos patoldgicos: Hoffman, reflejo estilorra-
dial invertido y signo de L "Hermitte. En lo que respecta a
las clasificaciones, en la de incapacidad en la mielopatia
espondilolitica cervical y la Japanese Orthopedic
Association resulté ser igual a un grado V y a 0-0-A1-B1-
C1-3 respectivamente (Fig. 1A y B).

En cuanto a los reflejos y el tonismo muscular, presen-
ta el sindrome de la neurona motora inferior en los miem-
bros superiores y de la neurona motora superior en los
miembros inferiores, con hipertonia/hiperreflexia e hipo-
tonfa/hiporreflexia respectivamente.

Trae estudios solicitados por el médico neurélogo. En
las radiografias se observan artrosis facetarias cervicales
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predominantemente en C3-C4, con subluxacién y cam-
bios degenerativos dorsolumbares (Fig. 2 A-D). En la
resonancia magnética se informan signos de mielopatia
espondilolitica cervical, con compresién nerviosa en la
region C3-C4, estrechez del conducto con isquemia y
edema medular, extrusion discal del antedicho nivel, quis-
tes articulares, hipertrofia del ligamento amarillo (Fig. 3
A-D) y hernias discales dorsolumbares mdltiples con sig-
nos degenerativos artrésicos (Fig. 4A y B).

Figura 1. A y B. Cuadro de cuadriparesia, imposibilidad para
la marcha y pérdida del equilibrio en los miembros inferiores.
Mano mielopdtica.

o



(369-374) Puyo.gxd:Maquetacién 1 21/1/10 07:40 Pagina $$

370 Puyo y cols. Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Figura 2. A-D. Artrosis facetarias cervicales
predominantemente en C3-C4 con subluxacién y cambios
degenerativos dorsolumbares.

Figura 3. A-D. Signos de mielopatia cervical con edema e isquemia medular, hipertrofia facetaria
derecha C3-C4 y compresion de la raiz C4.
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Figura 4. A y B. Hernias discales dorsolumbares.

Planificacion terapéutica

Se decide en el ateneo traumatolégico, en conjunto con
el servicio de neurologfa, realizar tratamiento quirirgico
de urgencia para evitar la evolucién a la cuadriplejia y se
efectda la planificacion prequirdrgica (Fig. SA 'y B).

Se utiliz6 en el primer tiempo quirtirgico un abordaje
posterior segin Robinson,? con laminoplastia cervical
C3-C4 derecha segtin técnica de Hirabayashi, con des-
compresioén de las raices nerviosas y el cordén medular
que se encontraban con signos congestivos. En un segun-
do tiempo se utilizé el acceso por via anterior descrito por
Southwick y Robinson, protegiendo cuidadosamente los

Figura 5. A y B. Planificacién prequirdrgica con laminoplastia
cervical posterior C3-C4 en el primer tiempo quirtirgico
y artrodesis anterior C3-C4 con injerto dseo de cresta
homolateral en el segundo tiempo.

elementos nobles. Se realizé discectomia C3-C4, se colo-
c6 injerto 6seo de cresta iliaca homolateral artrodesando
con placa y tornillos desde la tercera vértebra cervical
hasta la cuarta vértebra cervical, comprobdndose con
identificador de imdgenes intraoperatorio (Fig. 6A y B).

Como conducta posoperatoria se colocd un collar cer-
vical de Filadelfia durante 12 semanas. Se logré la mar-

Figura 6. A y B. Abordaje posterior con liberacién
sacorradicular y artrodesis C3-C4 por via anterior.
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cha a la semana de la intervencién quirdrgica con una
intensa rehabilitacion fisiokinesiolégica fortaleciendo los
componentes musculares. Las radiografifas objetivaron
una satisfactoria artrodesis C3-C4.
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Actualmente, al afio y medio de evolucidn, el paciente
se encuentra asintomadtico, sin paresias ni parestesias de
los cuatro miembros y con marcha normal (Fig. 7 A, B, C

y D).

Discusion

La mielopatia espondilolitica cervical es el tipo mas
frecuente de disfuncién de la médula espinal en las per-
sonas mayores de 55 afios, pero a veces confunde y resul-
ta dificil de reconocer. Ningun otro fenémeno biolégico
en cirugia raquidea representa la descripcién de Latham
de un continuo patolégico de manera mds apropiada que
la mielopatia cervical: “El diagnéstico de la enfermedad
suele ser fécil, con frecuencia dificil y a menudo imposi-
ble”. La mielopatia cervical puede encubrirse en la sinto-
matologia mds sutil y abstracta del paciente o aplastar la
funcién neurolégica mds bdésica. En la columna cervical
normal hay un espacio mas que adecuado para la médula
espinal. Entre C3 y C7, el didmetro del conducto es de 17
a 18 mm. Si el conducto mide 13 mm o menos, por defi-
nicién es estendtico. A medida que ocurren cambios
degenerativos se reduce el espacio disponible para la
médula, lo cual podria originar la mielopatia por la com-
presion extrinseca o la alteracién de la irrigacién sangui-
nea de la médula.'?

Nurick se concentrd en un sistema de clasificacién que
resalta las anormalidades de la marcha (Tabla 1). Se
determiné la fuerza muscular por la Medical Research
Council (Tabla 2).”

En un intento por determinar la incapacidad que con-
lleva la mielopatia, la Japanese Orthopedic Association
proporcioné una escala orientada a la disfuncién motora
de la extremidad superior e inferior y sobre el tronco y la

Figura 7 A-D. Sin paresias ni parestesias de los cuatro
miembros con marcha normal. Artrodesis satisfactoria C3-C4.

disfuncion de esfinteres (Tabla 3). Las indicaciones para
el tratamiento quirtrgico incluyen déficit neurolégico
progresivo, estitico, con dolor incesante y un estudio
confirmatorio compatible con los datos clinicos.!# La ins-
trumentacién quirudrgica se utiliza con frecuencia por via
anterior o posterior aumentando la rigidez para mejorar el
éxito de la fusién. El uso de una placa anterior mejora las
tasas después de la fusién de varias discectomias cervica-
les, incluso de una misma, reduciendo la prevalencia de
desbalance posoperatorio del injerto y el desarrollo de
cifosis. La prevalencia de complicaciones sigue siendo
elevada después de varias corporectomias cervicales
anteriores, a pesar de la adicién de una placa cervical
anterior y posterior.’

Tabla 1. Clasificacién de la incapacidad en la mielopatia
espondilolitica cervical'*

Grado 0 | Signos y sintomas radiculares sin afeccién
medular

Grado I Signos de afeccién medular, marcha normal

Grado II | Afeccién leve de la marcha, posibilidad de

empleo

Grado III| Anormalidad de la marcha evita conseguir empleo

Grado IV | Posibilidad de ambular sélo con ayuda

Grado V | Confinamiento a silla de rueda o a la cama
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Tabla 2. Escala de fuerza muscular modificada del MRC
(Medical Research Council)”

1 Minima. Contraccién muscular visible sin movimiento.

2 Escasa. Movimiento eliminado la gravedad.

3 Regular. Movimiento parcial sélo contra gravedad.

3 + Regular + Movimiento completo sélo contra gravedad.

4 Buena - Movimiento completo contra gravedad y resistencia
minima. Buena: movimiento completo contra gravedad y
resistencia moderada.

4 + Buena + Movimiento completo contra gravedad y fuerte
resistencia.

5 Normal. Movimiento completo contra resistencia total.

Tabla 3. Valoracién de la gravedad de la mielopatia
mediante la clasificacion de la Japanese Orthopedic
Association'*

Funcién de la extremidad superior

0. Imposibilidad para comer con palillos o cuchara

1. Es posible comer con cuchara, pero no con palillos
2. Es posible comer con palillos de manera inadecuada
3. Es posible comer con palillos de manera torpe

4. Normal

Funcién de la extremidad inferior

0. Imposible caminar

1. Necesita bastén o ayuda en suelo plano

2. Necesita baston o ayuda en escaleras

3. Posibilidad de caminar sin bastén o ayuda, pero
con lentitud

4. Normal

Alteracion sensorial

A- Extremidad superior
0. Pérdida sensorial evidente
1. Pérdida sensorial minima
2. Normal

B- Extremidad inferior
0. Pérdida sensorial evidente
1. Pérdida sensorial minima
2. Normal

C- Tronco
0. Pérdida sensorial evidente
1. Pérdida sensorial minima
2. Normal

Funcién vesical

0. Retencién completa
1. Trastorno grave

2. Trastorno leve

3. Normal
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En el manejo quirtirgico de los pacientes con mielopa-
tia cervical se tienen en cuenta los hallazgos clinicos y
radiograficos, el nivel de discapacidad, la duracién de los
sintomas, el grado de estenosis y la evidencia de progre-
sién. La decisién sobre el tratamiento se toma contrapo-
niendo estos factores a los riesgos de la intervencion.

El objetivo del tratamiento es una adecuada descompre-
sién de la médula espinal, para mantener la estabilidad de
la columna vertebral con integridad medular, evitando la
cuadriplejfa y, por consiguiente, la impotencia funcional.

La seleccién de las técnicas quirtirgicas para el trata-
miento de la mielopatia espondilolitica y el procedimien-
to especifico que se elige se basan en varios factores,
entre ellos, el lugar de la compresién de la patologia, la
extension longitudinal de la enfermedad, la alineacién de
la columna vertebral y las dimensiones del conducto espi-
nal. Esto se traduce, en la mayoria de los casos, en la
recuperacién. Los mayores resultados positivos se obtie-
nen en los pacientes mds jévenes, en aquellos en quienes
el tratamiento se lleva a cabo temprano en el curso de la
enfermedad y en los pacientes con menos comorbilidad.”!!
Sin embargo, la descompresion es beneficiosa también en
los enfermos de mayor edad y con mayor grado de mie-
lopatia, lo que sefiala que la cirugia no siempre debe des-
cartarse en estos pacientes. !

La prediccién de los resultados funcionales después de
la cirugia realizada para la compresién de la médula espi-
nal sigue siendo un problema considerable. No obstante,
las mediciones seriadas de suero S100b y NSE son mar-
cadores bioquimicos utilizados ampliamente para contro-
lar las lesiones cerebrales.® En nuestro caso no utilizamos
ningtn tipo de medicién sérica.

Coincidimos con los diferentes autores y hemos teni-
dos mejores resultados ademds de la discectomia, la des-
compresion de la articulacién uncovertebral asociada con
una adecuada laminectomia y fusién con material de
osteosintesis, sin presentar el sindrome de adicién verte-
bral adyacente frecuente en el 3% de los pacientes,'? y
teniendo en cuenta que las laminectomias cervicales sin
fusién con instrumentacion se han asociado con resulta-
dos subéptimos. '#

En nuestro caso clinico y, en concordancia con la
bibliograffa, en el posoperatorio de la laminoplastia y la
artrodesis cervical disminuyé la lordosis y la amplitud de
movimiento a la flexién-extension del cuello, que si bien
en una tasa decreciente, se hizo evidente entre el primero
y el segundo afio posoperatorio.>*

Chibbaro y cols.! proponen como opcién terapéutica
que la corporectomia oblicua multinivel es un procedi-
miento seguro, con buenos resultados en cuanto a la
mejoria del estado funcional y la estabilidad espinal a
largo plazo. Permite la ampliacién del conducto espinal y
el foramen anterolateral a través de una via de acceso a la
columna cervical con el control de la arteria vertebral y
no requiere la estabilizacién o la fusién vertebral.
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Para el diagndstico utilizamos, como Rhee y cols., la cal con respecto a la artrodesis, se lleg6 a la conclusién
clinica y los estudios por imdgenes.'? de que no existen diferencias significativas entre ambas
En nuestro caso clinico, a pesar de que recientemente técnicas ni empeoran la mielopatia en un periodo de 2
se publicaron casos que compararon la artroplastia dis- afios.®
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