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1. RESUMEN.

Antecedentes. La MEC es una patologia degenerativa progresiva que afecta
principalmente a adultos mayores. Es una afeccion que paulatinamente va progresando.
Las causas mas comunes de mielopatia espondilotica cervical son: osificacion del
ligamento longitudinal posterior, la osificacion del ligamento amarillo y la enfermedad
degenerativa del disco. El tratamiento quirdrgico es adecuado para pacientes que son
persistentemente sintomaticos a pesar del tratamiento conservador, o presentan déficits
funcionales significativos. Se han descrito multiples tratamientos quirdrgicos para el manejo
de la MEC; la mayoria consiste en Corpectomia y fusion cervical anterior (ACCF),
discectomia y fusién cervical anterior (ACDF) asi como ambas técnicas realizando una
técnica hibrida (HS) lo cual consiste en ambas técnicas en un mismo procedimiento. Estas
técnicas son opciones terapéuticas para descompresion en pacientes con mielopatia
espondilotica cervical

Objetivo. Analizar los resultados funcionales en pacientes con Mielopatia Espondilética
Cervical (MEC) comparando ACDF vs ACCF vs HS en la UMAE HTyO Puebla

Material y método. Se realiz6 un estudio observacional analitico, retrospectivo y
longitudinal, de pacientes con MEC sometidos a tratamiento quirdrgico, en el periodo de
2018 a 2023. Se incluyeron a pacientes con edad mayores a 40 afios, que no tuvieron
mejoria con el tratamiento conservador y que presentan déficit neurolégico, y que se les
haya realizado ACDF, ACCF o HS. Se realizé revision de expedientes clinicos y extraccion
de variables demograficas, comorbilidades, asi como caracteristicas de la MEC y del
manejo quirdrgico, asi como seguimiento en consulta externa al mes y tres meses, para
verificar presencia de complicaciones postquirdrgicas. Se agruparon a los pacientes en tres
grupos, de acuerdo con la técnica quirudrgica utilizada: Grupo ACDF, Grupo ACCF y Grupo
HS. El seguimiento de los pacientes fue mediante una llamada telefénica a mas de 12
meses de haberse operado para evaluar funcionalmente a los pacientes con las escalas
JAOm y Nurick. El andlisis estadistico realizado fueron las medidas de tendencia central y
dispersién, asi como asociacién de variables con Chi cuadrada y Kruskal-Wallis. El valor
estadisticamente aceptado fue P<0.05.

Resultados. Muestra 81 pacientes, con una edad 54.3+10.2 afios y 59.3% mujeres. Déficit
neurolégico, ASIA D 40.7% y E 40.7%. Procedimientos: ACDF 82.7%, ACCF 9.9% y HS
7.4%. A los 3 meses (ACDF/ACCF/HS), JAOm 15.3+1.3/13.6+3.6/13.1+2.8 (P = ); Nurick
(ACDF/ACCF/HS), grado 0: 11/0/0, grado I: 50/5/2, grado IlI: 4/1/2, grado Ill: 1/0/1, grado IV:
1/0/2 y grado V: 0/2/0 (P=0.001).

Conclusiones. La técnica ACDF presentd mejores resultados clinico-funcionales en
pacientes con MEC a mas de 12 meses con respecto a las técnicas ACCF y HS.

Palabras claves: mielopatia espondilética cervical; procedimientos ortopédicos; vértebra
cervical.

Key Word: Cervical Cord compression; orthopedic procedures; cervical vertebrae.
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2. MARCO TEORICO.

2.1. ANTECEDENTES GENERALES.

2.1.1 MIELOPATIA ESPONDILOTICA CERVICAL.

Etiologia.

La historia natural de la enfermedad describe un fenébmeno es muy prolongada, los
periodos prolongados de incapacidad no progresiva son la regla y algunas evoluciones
de deterioro progresivo son excepcionales, las exacerbaciones clinicas se afiadian al
déficit neuroldgico en pacientes con mielopatia de mas de 10 afios de duracién, sin
embargo hicieron hincapié en los largos periodos de hibernacién sintoméatica entre las
crisis, Nurick apoyo este concepto de un crepusculo clinico prolongado llegando a la
conclusién de que el grado de incapacidad en la mielopatia cervical se establecia en
una etapa temprana del proceso patoldgico y en general no progresaba de manera
importante después de ello. (1)

Las causas mas comunes de mielopatia espondilética cervical son: La mielopatia
espondilética cervical (MEC), la osificacion del ligamento longitudinal posterior (OPLL),
la osificacion del ligamento amarillo (OLF) y la enfermedad degenerativa del disco (DDD)
(2-4)

Desde el punto de vista fisiopatologico, las MEC sintomaticas pueden deberse a la
compresion estatica de la médula espinal, a una mala alineacion de la columna que
conduce a una alteracion de la tensién de la médula y al suministro vascular, y una lesion
dindmica repetida debido a la hipermovilidad segmentaria. Los segmentos de la columna
vertebral pueden ser responsables de microtraumatismos crénicos repetitivos en la
médula espinal que no son lo suficientemente grandes como para reconocerse como
lesion traumatica de la médula espinal (LME). Ademas, los pacientes con estenaosis
espinal que han sufrido traumatismos menores en el cuello pueden correr un riesgo
considerable de desarrollar mielopatia 0 experimentar el deterioro de una mielopatia

preexistente. En consecuencia, es probable que cierto grado de trauma contribuya a la

historia natural del desarrollo de la MEC. En cuanto a esto Ultimo, también se ha

reconocido que la inestabilidad de los segmentos de la columna vertebral puede ser
responsable de microtraumatismos crénicos repetitivos en la médula espinal que no son
lo suficientemente grandes como para reconocerse como lesién traumatica de la médula
espinal (LME) (2—4).



Garcia-Navarro JL, Quiroz-Williams J, Galeana-Salomén OA

Fisiopatogenia.

En la columna cervical normal hay un espacio méas que adecuado para la médula espinal,
entre C3 y C7 el diametro es de 17-18 mm si el conducto mide 13 mm o0 menos en
definicion es estenotico. (1)

Ramanauskas dividié los cambios medulares en tres etapas: edema de la médula,
necrosis quistica de la sustancia gris central y degeneracion central quistica (1,5)

La mielopatia espondilética cervical (MEC) y la enfermedad degenerativa del disco
(DDD) Cada disco intervertebral consta de una capa externa, el anillo fibroso, y una capa
interna llamada “ndcleo pulposo”. El nucleo pulposo comprende en gran parte
proteoglicanos que, debido a su naturaleza hidrdfila, quedan encerrados en moléculas
de agua (2-4).

El ndcleo pulposo viscoelastico resultante convierte la carga axial en tensién circular y
esta contenido por el tejido conjuntivo denso del anillo fibroso, que sirve para
proporcionar integridad estructural al disco intervertebral (DIV). Con el uso repetido de
la vida diaria, periodos de trauma y uso excesivo, y otros factores nutricionales y
ambientales, los DIV comienzan a degenerar y los procesos no covertebrales de las
vértebras se aplanan, alterando las funciones de soporte de peso y transferencia de
carga de las vértebras. Articulacion intervertebral. Se cree que las fuerzas de presion
desiguales que se ejercen sobre las vértebras como consecuencia de estos cambios
estructurales fomentan la formacion de espolones osteofiticos en un proceso de
remodelacién adaptativo destinado a estabilizar un segmento inestable de la columna.
Los casos severos de degeneracion del disco que resultan en una migracion significativa
de los elementos del disco hacia el canal pueden estar implicados Unicamente en el
desarrollo de mielopatia, sin embargo las formas mas sutiles de degeneracion del disco
gue se acompafian de cambios progresivos en la arquitectura anatdbmica de toda la
articulacién cervical, como se observa con frecuencia en los ancianos, se presentan

como hallazgos mas consistentes con la MEC como se muestra en la (figura 1)(2—4).
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Figura 1. Hallazgos por RMN en paciente con MEC. Descripcion: A) imagen ponderada en T2 que
muestra cambios degenerativos generales de la columna cervical. Los cuerpos de las vértebras
cervicales, que se ven de manera mas prominente en la vértebra cervical 4, han perdido su altura y
han aumentado de longitud anterior a posterior. Los elementos del disco intervertebral han migrado en
el canal espinal C3-C4 (flecha delgada) asi como en C4-C5 y estan contribuyendo a la compresién de
la médula espinal. El cambio de sefial de hiperintensidad de la médula espinal también es claramente
visible y se extiende desde C3 a C5. B), Imagen de RM potenciada en T2 de un paciente con
compromiso significativo del canal espinal y compresion de la médula debido a la hipertrofia del
ligamento amarillo. C) Una tomografia computarizada de un paciente con osificacion extensa del
ligamento longitudinal posterior (flechas). D), Una radiografia que muestra la fusion congénita de las
vértebras 5 y 6 (flecha) compatible con el sindrome de Klippel-Feil. Fuente: “Degenerative Cervical
Myelopathy” (2)

Osificacion, hipertrofia y calcificacion de los ligamentos del canal espinal. Los cambios

relacionados con la edad en los ligamentos espinales implicados en el desarrollo de la

mielopatia cervical involucran el ligamento longitudinal posterior (PLL) y el ligamento
amarillo (LF) (2-4)
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Figura 2. Anatomia sagital de la columna cervical. Descripcidn: Representacion esquematica de los
multiples cambios anatomicos que pueden presentarse en la columna cervical de pacientes con
mielopatia cervical degenerativa. Disefio conceptual del autor principal, ediciones del autor principal e
ilustracion médica de Diana Kryski (Kryski Biomedia). PLL indica ligamento longitudinal posterior; LCR,
liquido cefalorraquideo. Fuente: Mielopatia cervical degenerativa: una patologia cada vez mas
frecuente y que requiere diagndstico y manejo precoz” (6)

Mecanismos de lesion. Ademas del estiramiento y la compresion estética, también
se reconoce que la médula espinal puede lesionarse a través de movimientos
dindmicos. Informaron recientemente que la compresion de la médula espinal en la
columna cervical de pacientes sintomaticos (dolor de cuello con 0 sin signos
neuroldgicos) se observo en el 5,3% en la posicién neutral, pero se descubrié que
la estenosis dinamica no se detectd en el 8,3% en extension y en el 1,6%. % en
flexion mediante resonancia magnética. La espondilolistesis degenerativa (DSL)
produce inestabilidad regional de la columna vertebral que puede manifestarse
como una subluxacién anterior o posterior de un segmento vertebral y se debe a
una serie de cambios degenerativos, que incluyen artropatia de las articulaciones
facetarias, degeneracion del disco y aumento del estiramiento de los discos, asi
como de los ligamentos. La DSL ocurre con mayor frecuencia entre C3-C4 y C4-C5,

lo que representa el 46% y el 49% de las ocurrencias observadas respectivamente

(2).
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En general se acepta que los pacientes con 3 a 3,5 mm de traslacion horizontal
tienen DSL grave. Cuando es grave e inestable, el DSL puede provocar el
estrechamiento del canal espinal y una compresién potencialmente recurrente de la

médula espinal (2).

Epidemiologia.

En México. Relaciébn hombre: mujer. Es mas frecuente en hombres que en las
mujeres con una relacion 2.7:1. Edad de presentacion mas frecuente. Suele
presentarse en pacientes mayores de 64 afios Los niveles mas comunmente
afectados son C5y C6 (7)

De acuerdo con el metaandlisis realizado por A Nouri en 2015 (2), sobre
epidemiologia y causas degenerativas de las patologias degenerativas de la
columna cervical, encontraron que la incidencia y prevalencia a nivel mundial de

acuerdo con las siguientes causas que provoquen MEC.

Degeneracion del disco intervertebral cervical presentando, degeneracion discal
leve: 50% en sujetos de edad <30 afios, 75% en los mayores 31-45 afios y 100%
en voluntarios de edad >40 afios Hernia discal severa: 16,6% en sujetos <30 afios,
8,3% en los de 31 a 45 afios, 56% en personas de 46 a 60 afios y degeneracion
discal severa: 16,6% en sujetos <30 afios, 8,3% en los de 31 a 45 afios, 56% en
personas de 46 a 60 afios y 100% en voluntarios de edad >60 afios Voluntarios
japoneses asintomaticos: Evidencia de degeneracion del disco en el 17% de los
hombres y el 12% de las mujeres en su 20 afios , aumentando al 86% y 89%,
respectivamente, en pacientes mayores de 60 afios. Presentando en Kuwait: el

18,6% de los pacientes con cervicalgia y en el Sur de China: 3,8% (2).

Osificacion del ligamento amarillo tienen mas probabilidades de presentarse de
forma asintomética. Sudeste asiatico: se cree que suele afectar, en particular a los
hombres de entre 40 y 60 afios de edad. Kuwait: 63,2% presenta enfermedad de un
solo nivel. 57,7% involucr6 segmentos en la columna cervical. Sur de China
(voluntarios): Predominio femenino. Dependiente de la edad, con una prevalencia
gue aumenta del 0,5% en asignaturas <35 afios al 5% en el grupo de edad de 35 a

45 aiios y al >7% en voluntarios envejecidos >45 afios (2).

Osificacion del ligamento longitudinal posterior, presentando un predominio
masculino: Al menos 2 veces mas comun en hombres que en mujeres. Puede ocurrir

en el 20%-25% de los pacientes tratados por mielopatia cervical en América del
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Norte 64 Sintomatologia de OPLL: 50% en japoneses, 14% en asiaticos no
japoneses y 50,5% en indios caucasicos. Japoén: la prevalencia fue del 4,3 % en
hombres y del 2,4 % en mujeres. La prevalencia fue del 2,6 % para los pacientes de
50 afios y del 4,5 % para los pacientes de 60 afos. Incidencia maxima en el grupo
de edad de 50 a 60 afos, de acuerdo con la epidemiologia mundial Japén: 1-4,3 %,
Estados Unidos: 0,1 %-1,3%, América del Norte: 0,12 %, Ciudad de Nueva York:
0,7 % , caucasicos occidentales: 0,16 %, asiaticos no japoneses: 2 %—4 %,
caucasicos indios: 1 %—8 %, Corea : 0,6 %—3,6 % , Taiwan: 2,1 %—3,0 % , Singapur:
0,8 % , Hong Kong: 0,4 % , Filipinas: 1,5 % , Mongolia: 1,5 % (2).

Cuadro Clinico.

La causa mas comun de atencién en los pacientes que es diagnosticada la
mielopatia cervical, inician con un cuadro clinico ambiguo presentando cervicalgia,
asi como la presencia de dolor en extremidades toracicas el cual puede ir
acompafiado por la presencia de parestesias, hipoestesias, anestesia de las
extremidades toracicas, aunado a ello suele presentarse disminucién y/o pérdida de
la fuerza muscular estos sintomas pueden presentarse de manera unilateral o
bilateral, la mayoria de los pacientes refieren presentar este cuadro clinico de

manera progresiva por meses o afios (4).

El término "mano mielopética” acufiado por Ono, et al. Se enfoca en la afeccion de
la extremidad superior en la mielopatia, esta se define como pérdida de la fuerza en
aduccion y extension de los dos o tres dedos cubitales e imposibilidad para sujetar
y soltar rapidamente objetos con estos dedos, esta se relaciona con espasticidad en

las extremidades inferiores.

Los sintomas de la neurona motora inferior incluyen debilidad, atrofia muscular,
fasciculacion, hiporreflexia e hipotonia en las extremidades superiores. Escribir a
maguina, abotonar la camisa u otras tareas motoras finas. Otros signos mas
especificos incluyen la “mano de mielopatia” signo de escape del dedo positivo,
prueba de prension y liberacion, y atrofia muscular intrinseca de la mano. Si el nivel
de compresion esta en C6, puede haber un reflejo radial invertido positivo. Un dltimo
reflejo de la extremidad superior que puede provocarse en pacientes con MEC es el
signo de Hoffman. El signo de Hoffman tiene una prevalencia del 2 % en la poblacion
general, aunque un valor predictivo positivo del 68 % y un valor predictivo negativo

del 70 % para MEC lo convierten en un complemento util en el diagnéstico (3)
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Los cambios sensoriales debido a la compresion del tracto espinotalamico, la
columna posterior y las raices espinales pueden conducir a cambios en el dolor, la
temperatura, la propiocepcién, y sensacion dermatomal general. Sensibilidad
sensorial especifica hallazgo en la extremidad superior y el térax en pacientes con
CSM incluyen dolor de cuello (50%), dolor radicular (38%) y signo de Lhermitte
positivo (27%) (Figura 2) (3)

Figura 3, (A) Signo de escape del dedo; (B) prueba de agarre y liberacion; (C) reflejo pectoral
hiperactivo; (D) reflejo radial invertido; (E) Signo de Hoffman

A) Finger eseape sign: patient holds [inpers extended and addected for 30 seconds. Positive finding is abducuon aad lexion of wsar two or throe digits,

B) Grip and release test: patient makes a fist and relesses as many times as possibde doring & 10 second time-spas. Positive feding & fudure 10 &0 20 open-close eycles
C) Hyperactive pectorulis reflex: eliciied by tapping the pectoralis emdon in e deliopecsoeal groove. Positive linding s adduction and istemal sotation on sesling
D) Inverted radial reflex: clicted by tappeag the distal beachoradialis wadon. Posuve finding » Ryperdyacmsc lmgcs TeXion on Icsung

E) Mellman sign: cliwited by ficking the up of the distal 3" phudany dowewand with (ingess extendod. Positve finding o ssvoluntary flexion of the 1% or 2 digit

2.1.2. TRATAMIENTO DE LA MEC.

Conservador.

El tratamiento conservador debe de basarse de acuerdo a la sintomatologia del
paciente y realizarse estas principales interrogantes. 1. ¢Deberian tratarse las
exacerbaciones agudas de manera similar a los trastornos cronicos? Tratar de
manera inicial con los factores psicolégicos modificadores presentes ya que estos
influyen en el resultado funcional 2. ¢Deberia el paciente tener una participacion
activa o pasiva? Esto incluye actividades como entrenamiento con pesas, dietas,
modificaciones en el estilo de vida y aptitud aerébica 3. ¢Deberia el médico tener
participaciéon activa o pasiva? Casi todos los pacientes sintomaticos son sin duda
candidatos a tratamiento no quirdrgico por lo que en muchas de las ocasiones se
remite al fisioterapeuta o médico de rehabilitacion, sin embargo, pocos pacientes
logran alcanzar metas significativas con la terapia de rehabilitacion. ¢ Es posible que
un programa de tratamiento no quirdrgico modifique la historia natural de la
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discopatia cervical? Este dependera del envejecimiento natural, las cargas externas

aplicadas a los discos y musculos y los factores de mitigacion(5)

Las metas iniciales del tratamiento conservador son disminuir el dolor, mejorar la

funciona y evitar la recurrencia

Se recomienda tratar a los pacientes de manera conservadora al menos 6 semanas,
los tratamientos conservadores consisten en inmovilizacion, antiinflamatorios,
fisioterapia, traccién cervical, e inyecciones epidurales de esteroides presentando
una mejoria significativa un 75% a 90% de los pacientes sometidos a este

tratamiento (8)

Quirdrgico.

El tratamiento quirdrgico es adecuado para pacientes que son persistentemente
sintomaticos a pesar del tratamiento conservador, o presentan déficits funcionales
significativos. Las opciones quirdrgicas son cistectomia y fusion cervical anterior,

protesis de disco cervical y foraminotomia. Posterior (5)

La discectomia y fusién cervical anterior (ACDF) elimina los componentes
compresivos que estén causando mielopatia cervical presentando un excelente
resultado funcional, sin embargo puede presentar riesgo como lesion de la arteria

carétida, traquea esofago, y el nervio laringeo recurrente (2).

Las decisiones terapéuticas se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Opciones de abordaje anterior y posterior y sus conceptos basicos

Abordaje anterior Abordaje posterior
Opciones ACDF Laminectomia

ACCF Laminectomia y fusion

HS Laminoplastia
Descompresion directa Elementos anteriores | Elementos posteriores

(disco, PLL vy osteofito)
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Figura 4. Caso representativo de discectomia y artrodesis cervical anterior en 4 niveles (C3- C7) A:
imagen de RMN pre quirdrgica, B: Imagen sagital postquirdrgica, C: radiografia AP postquirargica,
D: Radiografia lateral postquirdrgica. Fuente: “Surgical decision-making in degenerative cervical
myelopathy — Anterior versus posterior approach” (9)

Corpectomiay fusidn cervical anterior.

Esta es necesaria para descompresion de la masa retro vertebral y puede elegirse
para la estenosis multinivel. Las desventajas de ACCF en comparacién con ACDF
multinivel, incluyen mayor pérdida de sangre, riesgo de desplazamiento del injerto,

presencia de pseudoartrosis y menor restauracion de la alineacion sagital.

Discectomiay fusion cervical anterior

La corpectomia y fusion cervical anterior (ACCF) y la discectomia y fusién cervical
anterior (ACDF) son 2 procedimientos efectivos para la descompresién de la
médula espinal en pacientes con estenosis cervical y reconstruccién de la lordosis
cervical, Cuando la compresion se limita solo al nivel del disco, ACDF es superior
a ACCF porque implica menos pérdida de sangre, hospitalizacion corta y menos
complicaciones postoperatorias. Sin embargo, cuando la compresién se extiende
a mas niveles cervicales, ACCF es mucho mas preferible que ACDF porque puede

lograr una descompresion satisfactoria a nivel del cuerpo vertebral (10)
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Técnica hibrida

Las técnicas de descompresion cervical anterior, las opciones han sido tradicionalmente
entre discectomia cervical anterior multiple y fusién (ACDF) versus fusion de corpectomia
cervical anterior (ACCF). Sin embargo, un numero creciente de estudios ha analizado varios
modelos de cirugia hibrida (HS) destinados a maximizar los beneficios de estas técnicas
quirargicas. La indicacion mas comun para la corpectomia sobre discectomias multiples fue
la presencia de estenosis posterior al cuerpo vertebral debido a una hernia discal caudal o
craneal o ligamento longitudinal posterior engrosado/calcificado (figura 5). Otras razones

incluyen deformidad cifética de segmento corto y espondilolistesis (figura 6) (11)

A \ -
Figura 5. Varon de 67 afios con enfermedad discal multinivel con importante compresion retrovertebral en C4.
Se le realiz6 corporectomia C4 y ACDF C5-6. ACDF, discectomia cervical anterior y fusion.

5

Figura 6. Una mujer de 57 afios con resonancia magnética preoperatoria que muestra una deformidad cifotica
aguda en C2 y C3 en el contexto de una enfermedad de disco multinivel. Se sometié a corporectomia C4 y
ACDF C5-6. ACDF, discectomia cervical anterior y fusion.
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2.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

2.2.1. EVOLUCION FUNCIONAL DE LA MIELOPATIA ESPONDILOTICA

CERVICAL.

MEC.

2.2.1.1 ESCALAS FUNCIONALES UTILIZADAS PARA LA VALORACION DE LA

ESCALA mJAO.
Historia.

La escala de la Asociacion Ortopédica Japonesa modificada (mJOA) es una de las
escalas de calificacion mas utilizadas sistemas para evaluar la gravedad de la
mielopatia cervical, sin embargo, no incluye dominios sobre salud general estado,
calidad de vida o satisfaccion del paciente En 2007, una medida de resultado mas
completa, los japoneses evaluacion de mielopatia cervical de la Asociacion
Ortopédica Cuestionario (JOACMEQ), se introdujo para cuantificar la gravedad de
la mielopatia cervical a través de 5 diferentes dominios representados por 5
puntajes numéricos intuitivos. EI JOACMEQ ha demostrado tener buenas validez

y confiabilidad.

Validacién al espafiol: Hasta el momento no se cuenta con estudios donde
validen y traduzcan al espafiol esta escala, pero en internet se cuenta con varias

traducciones no validadas ni adaptadas al idioma.
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Escala modificada de la Asociacion de
Ortopedia Japonesa (MJAO)

PUNTUACION

Funcion motriz de EESS (Extremidades
superiores)

Incapaz de alimentarse 0
solo
Incapaz de usar cuchillo y 1

tenedor, pero capaz de
usar la cuchara

Usa los cubiertos con 2
mucha dificultad

Usa los cubiertos con 3
poca dificultad

Sin alteraciones 4

FUNCION MOTRIZ DE EEIl (EXTREMIDADES

INFERIORES)
Incapaz de caminar 0
Necesita ayuda para 1

caminar en suelo plano

Necesita utilizar el 2
pasamanos al subir o
bajar escaleras

Inestabilidad 3

Sin alteraciones 4

DEFICIT SENSITIVO

Extremidad superior

Grave/ dolor 0
Leve 1
Sin déficit 2
Tronco
Grave/ dolor 0
Leve 1
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Sin déficit 2

Extremidad inferior

Grave/ dolor 0
Leve 1
Sin déficit 2

Funcién vesical

Nula 0

Dificultad miccional grave 1
(retencion ocasional)

Dificultad miccional leve 2
(poliuria urgencia urinaria)

Sin alteraciones 3

TOTAL 0-17

Tabla 2. Escala de JAOm
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2.2.1.2. INDICE DE NURICK

Historia.

Se estudiaron 160 pacientes en el hospital de Guy’s- Maudsley entre 1952 y 1964
en donde se encontraron 135 pacientes con datos clinicos de mielopatia cervical
asi como 25 con radiculopatia cervical, investigando radiograficamente
caracteristicas de espondilosis, examinandose radiografias simples de 83
pacientes, mielogramas de 77 pacientes y radiografias simples como mielogramas
de 70, asi como se midié para cada vértebra por el método de Burrows, de los
cuales a los pacientes se les asigné a cada paciente uno de los 6 grados de
discapacidad (12).

Validacién al idioma espafiol.

Evaluacién de escala clinica de mielopatia Nurick (0 a 5 puntos)

Grado Descripcién

0 | Sighos y sintomas de afeccidn radicular sin enfermedad de
la médula espinal

1 Signos de enfermedad de la médula espinal sin dificultad
parala marcha

2 | Ligera dificultad para caminar que no impide el empleo a
tiempo completo

3 Dificultad para caminar que impide el empleo a tiempo
completo o tomas diarias sin necesidad de ayuda para
caminar

4 | Capacidad para caminar solo con ayuda

5 Atado a unasilla o postrado en una cama

Tabla No. 3 Descripcion. De la escala de Nurick Fuente: S. NURJCK THE PATHOGENESIS OF THE
SPINAL CORD DISORDER ASSOCIATED WITH CERVICAL SPONDYLOSIS, 1972, Brain Oxford Journals
12)
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2.2.2. COMPARACION DE TRATAMIENTOS QUIRURGICOS, EVOLUCION CLINICO-
FUNCIONAL. ESTADO DEL ARTE Y REVISION SISTEMATICA.

Mitchell T. Foster et al (13) del departamento de neurocirugia del Walton Center NHS
Foundation Trust de Liverpool, Reino Unido, en el afio 2019 publican un estudio
observacional longitudinal (NE: IIl), cuyo objetivo fue comparar los resultados clinicos de
dos procedimientos quirtrgicos (disectomia cervical anterior y fusién vs foraminotomia
cervical posterior) para el tratamiento de la braquialgia. La muestra fue de 634 pacientes
que tenian un solo nivel afectado, que fuera por MEC primaria y que fueran sometidos
a discectomia cervical anterior (ACD) y foraminotomia cervical posterior (PCF). Se
revisaron expedientes clinicos de los pacientes, extraccion de variables (edad, sexo,
ASA, IMC, estado de tabaquismo, duracién del procedimiento quirtrgico, nivel del
procedimiento, complicaciones intraoperatorias, complicaciones postquirdrgicas y
tiempo de hospitalizacion, asi como dolor pre y postquirurgico). Los resultados
funcionales fueron evaluados con cuestionario COMI-Neck (dominios dolor, funcién,
bienestar especifico del sintoma, calidad de vida y discapacidad) de manera pre y
postquirurgica (), que se unifican en un Gnico, validado, puntaje COMI. En los resultados
se observo que no hubo cambios significativos entre los grupos en términos de edad,
sexo, ASA, IMC o tabaquismo, también no hubo diferencias estadisticas entre
complicaciones intra y postquirdrgicas. Concluyen que ACD y PCF tuvieron resultados
equivalentes para la braquialgia. El grupo PCF se asocié con un tiempo quirdrgico mas
corto. Se realizaron diez veces mas ACD que PCF. En la comparaciéon de los
puntuaciones con COMI-Neck, no hubo diferencias significativas entre los grupo. El

resultado primario (12 meses) se logré en el 59% de ACD vy el 58% de PCF.

Fady Banno et. Al (14) Departamento de cirugia neuroldgica, Departamento de Cirugia
Ortopédica, Clinica Mayo, Rochester, MN, EE. UU. En el afio 2019 publican un estudio
retrospectivo (NE: IIl) cuyo objetivo fue comparar el procedimiento de discectomia
cervical anterior y fusion (ACDF) es el procedimiento mas comun para un solo nivel
mielopatia cervical espondilética (CSM); sin embargo, por CSM multinivel, algunos
pacientes también pueden someterse a cirugia anterior corpectomia y fusion cervical
(ACCF). Buscamos evaluar las diferencias en los resultados clinicos entre los pacientes
sometidos a ACDF y aquellos sometidos a ACCF para multinivel CSM. Con una muestra
de 3708 pacientes Se consult6 la base de datos del Programa Nacional de Mejoramiento
de la Calidad Quirargica (NSQIP) de 2007 a 2017 para identificar pacientes
diagnosticados con CSM que se sometieron a ACCF de 1 0 2 niveles y ACDF de 20 3

niveles. Con una extraccion de variables en donde los pacientes que se sometieron a
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discectomia y fusion cervical anterior / corpectomia y fusion cervical anterior asi como
edad, sexo, raza, IMC, estado funcional, didlisis, fumador, DM, HAS, esteroides, pérdida
de peso, disnea, trastornos hemorragicos, transfusién de sangre preoperatoria, tiempo
quirargico, ASA. Concluyendo que, en regresiéon multivariable, ACCF de 1 nivel se
asocié con una estadia significativamente mas larga, mayor tiempo operatorio,
disminucion de las probabilidades de reingresos y mayores probabilidades de
complicaciones en comparacion con los sometidos ACDF de 2 niveles. Un total de 939
pacientes sometidos a cualquiera de ACCF de 2 niveles o ACDF de 3 niveles fueron
identificados. En regresion multivariable, 2 niveles ACCF se asocié con una duracion
significativamente mas larga de estancia y mayor riesgo de complicaciones en

comparacion con ACDF de 3 niveles.

Po-Hsun Tu (15) Springer-Verlag GmbH Alemania en el afios 2018 publican un estudio
retrospectivo (NE: 1ll) en donde el objetivo era fue para evaluar la frecuencia y la
patogenia de compresion sintomatica de la médula por la musculatura paraespinal
después de laminectomia cervical como complicacion después de la laminectomia
cervical con una muestra de 1,309 pacientes, estos pacientes con seguimiento se
sometieron a laminectomia de descompresion de tres a seis niveles debido a
espondilosis cervical degenerativa con estenosis del canal cervical, mielopatia
espondildtica cervical multisegmentaria, estenosis del canal sintomética u OPLL y se les
realiza seguimiento en nuestro hospital durante al menos 6 meses. Estos pacientes se
sometieron a cirugia por etapas antes o después de la discectomia y fusién cervical
(ACDF) o a la corpectomia y fusion cervical anterior (ACCF). Con las siguientes variables
Edad, el sexo y las caracteristicas del paciente, incluido el indice de masa corporal
preoperatorio [IMC = peso corporal (kg)/altura2 (m)], el grosor de la musculatura
paraespinal en las imagenes preoperatorias de resonancia magnética (IRM) ponderadas
en T1, preoperatorio C2-C7 La compresion sintomatica de la médula espinal (SSCC) por
la musculatura paraespinal (PSM), angulo de Cobb. Obteniendo como resultados La
frecuencia de SSCC por PSM después de la laminectomia cervical fue del 0,53%. Los
sintomas de presentacion incluyen pardlisis y parestesias, segun el nivel y la gravedad
de la compresion de la médula espinal cervical. El inicio inicial del deterioro neurolégico
varié de 12 horas a 21 dias después de la operacion. La mayoria de los pacientes se
recuperaron bien después del manejo quirdrgico con un indice de Barthel promedio de

74,3 a los 6 meses después de la cirugia. En comparaciéon con 63 controles, esta rara
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complicacion se asocié con cifosis cervical preoperatoria, tratamiento antiplaquetario

previo y descompresion posterior con posicion prona.

Nicola Montano Et. Al.(16) del Instituto de Neurocirugia, Fundacion Hospital Universitario A.
Gemelli IRCCS, Universidad Catélica, Roma, en el afio 2019, realizan un metaanalisis (NE:
I) cuyo objetivo es estudiar sistematicamente la literatura pertinente y llevar a cabo un
metanalisis para comparar el resultado clinico y radiolégico de la descompresion y fusion
cervical anterior (ACDF) y la laminoplastia posterior, la muestra es de 5 articulos, los cuales
se incluyeron de acuerdo a las siguientes variables. Articulos en inglés prospectivos o
retrospectivos de ACDF vs laminoplastia en pacientes con mielopatia cervical multinivel,
ademas estudios donde evaluaron de acuerdo al score JAO, tiempo quirdrgico, pérdida
sanguinea, lordosis cervical, rango de movimiento y complicaciones, en pacientes con
tumores, traumatismo, infecciones, cirugias previas, combinacién de cirugias anterior y
posterior, corpectomia anterior y/o incluyendo posterior laminectomia. Se examinaron un
total de 626 articulos y finalmente se incluyeron 5 en el metaanalisis. Comparacion de la
descompresion cervical anterior y la fusion (ACDF) y laminoplastia, no se encontraron
diferencias en la puntuacion de la (JAO) Asociacion Ortopédica Japonesa, el tiempo de
operacion y la tasa de complicaciones. El ACDF se asocié con una menor pérdida de sangre
intraoperatoria y una mejor preservacion de la lordosis, mientras que la laminoplastia se
asocié con una mayor rango de movimiento cervical, encontrando como conclusion de este
metaanalisis parecen sugerir que ACDF debe preferirse a la laminoplastia para el
tratamiento de la cervicalgia multinivel mielopatia, aunque se estan realizando ensayos
clinicos controlados aleatorios disefiados adecuadamente. Necesarios para investigar mas

a fondo este importante problema en curso.

Stefan Alexander Konig et Al. (17) en la Clinica neuroquirdrgica, Klinikum Karlsruhe,
Karlsruhe, Alemania departamento de Neurocirugia, Hospital Prince of Wales, Randwick,
Nueva Gales Sur, Australia en el afio 2016, realizan un estudio de casos y controles (NE:
[II) El objetivo de este estudio fue investigar la aplicabilidad de los criterios para ayudar a
la toma de decisiones en estos casos. Los resultados preoperatorios y posoperatorios
medidos fueron la evidencia radioldgica del rango de movimiento (ROM) y los sintomas
clinicos informados segun las puntuaciones de la Asociacién Ortopédica Japonesa JOA),
asi como las tasas de recuperacion. Ademas, los autores informan sobre sus experiencias
con la implantacion de proétesis de disco combinadas con una o dos jaulas en niveles
adyacentes. Con una muestra de 30 pacientes. En los cuales se tom6 en cuenta Edad
biol6gica del paciente < 55 afios (con cuatro excepciones por buen estado del disco); y/o

hernia de disco blando sin osteocondrosis significativa; y/o ROM > 5 grados en el plano
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sagital en imagenes radiogréficas preoperatorias. Cuyos resultados fueron Veintitrés
pacientes recibieron solucion hibrida de dos niveles y 7 recibieron tratamiento de tres
niveles. La solucién mas frecuente (n = 13) fue una combinacién de un implante dinamico
en C5-C6 y un implante no dinamico en C6-C7. La puntuacién media de JOA mejor6 de
13,9 a 15,6 puntos después de la cirugia (desviaciébn media [DM] 1,6, intervalo de confianza
[IC] del 95% de 2,1 a 1,2, p < 0,001). EI ROM mostrd una ligera tendencia al aumento (DM,
8, IC del 95 %: 0,9 a 2,6, p=0,193). En el grupo de control, la puntuacién JOA media mejoré
de 13,3 a 15,1 puntos después de la cirugia (DM 1,4, IC del 95%: 2,1 a 1,2, p < 0,001).
Antecedentes En diferentes etapas de la enfermedad degenerativa del disco cervical, se
puede considerar la combinacién de implantes dinamicos y no dindmicos. El objetivo de
este estudio fue investigar la aplicabilidad de los criterios para ayudar a la toma de
decisiones en estos casos. Por lo que se concluye que en casos de discopatia cervical
degenerativa blanda y dura coincidente en niveles adyacentes, la combinacion de una
protesis de disco y un implante no dinamico es una alternativa seguray eficaz a una fusion

multinivel.

Carmen L.A. Vleggeert-Lankamp Et. Al (18) en el Departamento de Bioestadistica, Centro
Médico de la Universidad de Leiden,Leiden y en el Departamento de Neurocirugia, Centro
Médico Haaglanden, Centro Médico Alkmaar, Alkmaar, Paises Bajos en el afio 2019 se
realiza un estudio controlado aleatorio doble ciego (NE: 1) cuyo objetivo fue Evaluar si los
pacientes con radiculopatia cervical debido a una hernia de disco se benefician mas de
someterse a ACDA, ACDF o ACD en términos de resultados clinicos medidos por el indice
de discapacidad del cuello (NDI). Con una muestra de 109 pacientes, tomando en cuenta
las siguientes variables. Edad, Género, tabaquismo, nivel de radiculopatia, tiempo de
cirugia, pérdida de sangre, estancia hospitalaria, lordosis, cifosis. Encontrando los
siguientes resultados el NDI disminuy6 de 41 a 47 puntos al inicio del estudio a 1915 en
el grupo ACD, 19+18 en el grupo ACDF y 20+22 en el grupo ACDA después de la cirugia
(p=0,929). El dolor de brazo y cuello VAS disminuy6 a la mitad de su valor inicial y disminuy6
por debajo del valor critico de 40 mm. La calidad de vida, medida por el EQ-5D, aument6
en los tres grupos. Los parametros ASD también fueron comparables en los tres grupos.
No se demostraron diferencias estadisticas entre los grupos de tratamiento. Por lo que se
concluye que La hipoétesis de que ACDA conducirla a un estado clinico superior en
comparacion con ACDF o ACD no pudo confirmarse durante un periodo de seguimiento de
dos afios el ACD de un solo nivel sin implantar un dispositivo intervertebral puede ser una
alternativa razonable al ACDF o ACDA.
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Matthew Piazza Et. Al (19) en la Universidad de Pensilvania. USA en el afio 2017 se realiza
un estudio retrospectivo (NE: Ill) en donde el objetivo es un andlisis radiogréafico de los
parametros del canal antes de la operacion y postoperatoriamente para pacientes
sometidos a cirugia anterior o descompresion cervical posterior. Con una muestra de 37
pacientes. Tomando en cuenta las siguientes variables Edad, IMC, ndamero de
comorbilidades, diametro anteroposterior, espacio anterior de LCR, espacio posterior de
LCR. Encontrando como resultado que tanto el canal anteroposterior postoperatorio
didmetro y espacio posterior del liquido cefalorraquideo (LCR) fueron mayores en pacientes
sometidos a descompresion posterior (P [0,011 y P <0,001, respectivamente), aunque El
espacio del LCR anterior postoperatorio fue comparable entre ambos grupos. Abordajes
anterior y posterior a la descompresion resulté en una estadisticamente significativa mejora
en el didametro anteroposterior, LCR anterior espacio y espacio LCR posterior (P < 0,001).
Posterior la descompresién produjo un cambio significativamente mayor en didmetro
anteroposterior y espacio posterior del LCR en comparacion con el abordaje anterior (P <
0.001). Por lo que se concluye que en este estudio radiografico cuantitativo, encontramos
que aunque tanto la laminectomia cervical posterior como la discectomia cervical anterior
produjeron una descompresion significativa, la laminectomia produjo un mayor grado de

descompresion del espacio posterior del LCR.

Lorenzo Pescatori Et. Al (20) en el Hospital de Investigacion y Departamento de
Neurociencias, Universidad Humanitas, Rozzano, ITALIA, Instituto de Neurocirugia,
Universidad Catélica de Roma, Fundacién Policlinica, Unidad de Neurocirugia,
Departamento de Biomedicina Neurociencias y Diagnéstico Avanzado, Universidad de
Palermo, Palermo; y de Neurocirugia, Facultad de Medicina de la Universidad de Bari, Bari,
Italia en el afio 2020 se realiza un estudio prospectivo (NE: II) cuyo objetivo es evaluar los
resultados clinicos, radiogréaficos y neurofisioldgicos de la corpectomia cervical anterior en
el tratamiento de la CSM. Con una muestra de 60 pacientes tomando en cuenta las
siguientes variables. Género, edad, tabaquismo, tipo de corpectomia, puntuacién de mJAO,
Diametro del canal espinal, primer sintoma, puntuacién de Mehalic, resultados del estudio
neurofisioldgico y complicaciones. Encontrando como resultado de 60 pacientes, 35 eran
hombres (58.3%) y 25 eran mujeres (41.7%). Su edad promedio fue 57.48 afios. La duracion
media de los sintomas fue 25.33 — 16.00 meses; rango, 3.57 meses). De los 60 pacientes,
22 tenian sometidos a corpectomia de un solo nivel y 36 corpectomia multinivel. Una mejora
significativa en el motor evocado; se observo potenciales en ambos grupos. Por lo que se
concluye que la corpectomia monosegmentaria y multisegmentaria es una opcién valida y

segura en el tratamiento de la MCE. En nuestro estudio se observé una mejora
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estadisticamente significativa en la puntuacion mJOA y los pardmetros neurofisiologicos
para las formas moderada y grave de CSM. En pacientes con la forma grave de CSM, la
puntuacién de Mehalic y la prueba de caminata de 10 metros mostraron una mejoria

estadisticamente significativa

Evan O. Baird Et. Al. (21) Departamento de Cirugia Ortopédica, The Mount Sinai Hospital,
Nueva york USA. En el afio 2016 se realizé un estudio observacional retrospectivo (NE: III)
cuyo objetivo fue examinar grandes administradores de datos representativos de cuatro
estados de EE. UU. Para evaluar el aumento en el rendimiento de la cirugia de columna
cervical en forma ambulatoria. Con una muestra de 192,507 pacientes, con las siguientes
variables: cirugias ambulatorias, pacientes hospitalizados, edad, género, complicaciones
postquirdrgicas; encontrando como resultados un aumento en las cirugias de columna
cervical realizadas en un entorno ambulatorio durante el periodo de estudio. La discectomia
y fusion cervical anterior representaron el 68% de los procedimientos ambulatorios; la
descompresion posterior representd el 21%. Los pacientes mas jovenes se sometieron
predominantemente a procedimientos de fusién anterior, y los pacientes en la octava y
novena década de la vida tuvieron mas descompresiones posteriores. El indice de
comorbilidad de Charlson y las tasas de complicaciones fueron sustancialmente menores
para los casos ambulatorios en comparacién con los pacientes hospitalizados. La mayoria
(>99) de los pacientes fueron dados de alta después de una cirugia ambulatoria.
Concluyendo que recientemente, el nUmero de cirugias de columna cervical ha aumentado
en general, y mas de estos procedimientos se realizan en un entorno ambulatorio. La
mayoria (>99 %) de los pacientes son dados de alta, pero la naturaleza del analisis de los
datos administrativos limita la evaluacion precisa de las complicaciones postoperatorias v,
por lo tanto, la seguridad del paciente. Este aumento en la cirugia ambulatoria de la columna

cervical requiere una mayor discusion sobre su seguridad.

Xiaoxiao Zhou Et. Al (22) Spineosurgery Department, Luohe Central Hospital, The First
Affiliated Hospital of Luohe Medical College, Shangai China en el afio 2017 se realizé un
estudio observacional descriptivo (NE: IIl) cuyo objetivo fue comparar retrospectivamente
los resultados clinicos y complicaciones de la laminoplastia de abordaje posterior y
laminoplastia de abordaje anterior en una sola etapa combinada con corpectomia y fusién
cervical anterior y discectomia y fusion cervical anterior para el tratamiento de pacientes
con mielopatia espondilética coincidente multinivel anterior y compresion posterior,
conocida como espondilética cervical compleja mielopatia (cCSM) con una muestra de 144

pacientes. Tomando en cuenta las siguientes variables género, niveles de afectacion de
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mielopatia cervical, edad, costo de cirugia, &ngulo de Cobb, pre quirdrgico, postquirargico,
y variacion del mismo, dolor axial, re intervencién, deterioro neurolégico, encontrandose los
siguientes resultados duracion media de la operacién, sangre operatoria estimada pérdida,
y los costos quirdrgicos fueron significativamente mas bajos en la parte posterior grupo de
aproximacion que los del grupo de aproximacion combinado (P < 0,001). La escala
analdgica visual y la escala modificada de la Asociacién Ortopédica Japonesa fueron
insignificantemente diferentes en cada dato periodo de recoleccién (P > 0.05). No se
observé diferencia estadistica en el angulo de Cobb preoperatorio (P> 0,05), mientras que
se observo diferencia estadistica significativa para el angulo de Cobb postoperatorio (P <
0,05) y variacién del angulo de Cobb (P < 0.05) entre los 2 grupos. Las incidencias
quirdrgicas de las complicaciones fueron 22,2% y 48,4% en la region posterior y grupos de
enfoque combinado (P < 0.05), respectivamente. Concluyendo que para el tratamiento de
cCSM multinivel, tanto el posterior abordaje de laminoplastia y abordaje combinado en una
sola etapa a una mejoria neuroldgica significativa y reduccion del dolor en la mayoria de los
pacientes. Ambos enfoques mostraron resultados similares. En términos de descompresion
y mejora neuroldgica. El el abordaje posterior fue superior al abordaje combinado en
términos de costos quirdrgicos, tiempo quirdrgico, pérdida de sangre y tasa de

complicaciones.

Shin-Jae Kim Et Al. (23) Del Departamento de Neurocirugia, Chungdam Wooridul Spine
Hospital, Seul, Republica de Corea. En el afio 2019 se realizdé un estudio retrospectivo
(NE: Ill) cuyo objetivo comparar los resultados clinicos y radiolégicos después de dos
procedimientos quirdrgicos de foraminotomia cervical anterior y foraminotomia cervical
posterior para el tratamiento Radiculopatia cervical unilateral de un solo nivel tomando una
muestra de 128 pacientes. Tomando en cuenta las siguientes variables. Edad, Género, nivel
de indice C5-C6, C6-C7, tabaquismo, tiempo quirdrgico, cervicalgia, dolor en miembro
toracico. Encontrandose los siguientes resultados: En general, se inscribieron 48 hombres
(60%) y 32 mujeres (40%). La edad media fue de 43,2 afios y la DMO media fue de -0,1.
El seguimiento medio fue de 49,4 meses. El nivel de operacion fue 52 (65%) C5-6 y 28
(35%) C6-7, En el grupo ACF, hubo una disminucién constante de DH después de la cirugia,
especialmente durante los primeros 6 meses, después de lo cual la disminucién disminuy6
de manera constante. La comparacion de los resultados de los dos grupos indica que el
cambio en el volumen del disco y la reseccion del proceso uncinado en el grupo ACF indujo
el hundimiento desde una etapa relativamente temprana, y este cambio podria estabilizarse
después de 6 meses, por lo que se concluye en una disminucion significativa en la altura

del disco en comparacion con PCF y hundimiento inducido, a largo plazo también afect6 a
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la cifosis cervical. Los pacientes que requieren descompresion directa pueden necesitar
ACF en lugar de PCF. Sin embargo, si la degeneracién del disco no es grave y es probable
que la ACF en si induzca un hundimiento iatrogénico del disco, se puede recomendar la
realizacion de PCF y se debe combinar con el manejo adecuado del sangrado durante la

cirugia.

Han Jo Kim Et. Al(24) en el Departamento de Cirugia Ortopédica, Hospital for Special
Cirugia, Nueva York, NY, EE. UU. Departamento de Cirugia Ortopédica, Universidad de
Inje Hospital Haeundae Paik, 1435, Jwa-dong, Haeundae-gu, Busan 612-030, Republica de
Corea en el afio 2018 se realiz6 un estudio retrospectivo (NE: 1ll) cuyo objetivo fue evaluar
su efecto en la restauracion y mantenimiento de la alineacién sagital cervical en
enfermedades degenerativas cervicales habituales sin mala alineacion sagital
preoperatoria. Con una muestra de 108 pacientes, tomando en cuenta las siguientes
variables edad, Sexo, Diagnostico en la operacion, angulo de Cobb preoperatorio, y
postoperatorio, parametro radiol6gico entre c2- c7, altura del disco intersoméatica, angulo
segmentario, lordosis de c2-c7, encontrandose como resultado que la lordosis de C2-7 era
de 7,13° antes de la operacion y aumenté a 13,06° (p<0,001) y se mantuvo en 10,08° en el
seguimiento final (p=0,007). La lordosis segmentaria aument6 de 0,66° a 8,33° y se
mantuvo en 5,19° (p<0,001). Altura del disco segmentario fue de 4,67 mm antes de la
operacion (aumenté a 7,13 mm después de la operacion y disminuyé a 5,74 mm en el
seguimiento final) (p<0,001). La distancia SVA (31,53 mm a 30,02 mm) (p=0,750) y la
pendiente T1 (30,03° a 31,37°) no mostraron cambios significativos después cirugia. El
aumento de la lordosis segmentaria se correlacioné con un aumento de la lordosis C2-7
(p<0,001). El cambio de C2-7 SVA se correlacioné tanto con el cambio de pendiente de T1
(p<0,001) como con el de T1S-CL (p=0,012). El cambio en SVA se correlaciond con un
cambio en lordosis segmentaria y pendiente T1 (p=0,003, p=0,014). Por lo que se concluy6
que el ACDF para el tratamiento de la enfermedad cervical degenerativa sin deformidad
preoperatoria fue eficaz para restaurar la alineacién sagital del cuello uterino. Mejora de la
lordosis segmentaria relacionada con una mejora en la lordosis C2-7 y SVA. La alineacion
sagital radiolégica no mostré ninguna relacién con los resultados clinicos en los casos

degenerativos habituales.

Xu Hua Et. Al(25) en el departamento de Ortopedia, Hospital de China Occidental,
Universidad de Sichuan, 37 Guoxue Lane, Chengdu, Provincia de Sichuan, China con en
el afio 2021 se realiza un estudio prospectivo, (NE: Il) El propdsito del estudio fue comparar

los resultados clinicos y radioldgicos de CDA de un solo nivel y discectomiay fusién cervical
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anterior (ACDF) de un solo nivel en el paciente con preoperatorio cifosis reversible. Con
una muestra de 70 pacientes tomando en cuenta las siguientes variables: Género, Edad,
sintomas, radiculopatia, mielopatia, angulo anterior de C2-C7, rango de movilidad,
encontrando como resultado que se incluyeron 38 pacientes con CDA (un seguimiento
medio de 39,8 meses) y 42 pacientes con ACDF (37,6 meses) con cifosis reversible
preoperatoria. Ambos grupos tuvieron mejoras significativas en los resultados clinicos, sin
diferencias estadisticamente significativas. Antes de la cirugia, no hubo diferencias
significativas en la alineacion cervical y el ROM entre los grupos. Después de la cirugia,
ambos grupos tuvieron un aumento significativo en el angulo C2-7 y FSU sin diferencias
significativas entre grupos. En el Ultimo seguimiento, el grupo CDA constaba de 5 casos de
lordosis, 11 casos de cifosis y 22 casos de columna recta, mientras que el nimero de casos
correspondiente en el grupo ACDF fue 4, 12y 26 (p = 0,866). La ROM C2-7 se conservo
en ambos grupos. EI ROM segmentario del grupo CDA disminuy6 levemente de 8,3° antes
de la operacion a 5,1° finalmente, mientras que el ROM segmentario del grupo ACDF
disminuyé significativamente a casi cero. El 60,5 % (23/38) de los pacientes del grupo CDA
desarrollaron HO con 9 niveles de grado II y 3 niveles de grado IV. Por lo que este estudio
concluye que, para los pacientes con enfermedad degenerativa del disco de un solo nivel y
cifosis reversible preoperatoria, tanto CDA como ACDF lograron resultados clinicos
satisfactorios y comparables. CDA no fue inferior a ACDF con respecto a los resultados

radiol6gicos de la alineacion cervical.

Casper F. Winther Et Al. (26) en el Hospital Aleris-Hamlet, Copenhague, Dinamarca. En el
afio 2019 se realiza un estudio de cohorte retrospectivo, (NE: Ill) consecutivo, cuyo objetivo
fue evaluar la incidencia de TEV sintomaticos en una gran cohorte danesa consecutiva
tratada quirargicamente por enfermedad espinal degenerativa. Con una muestra de 6145
pacientes. Tomando en cuenta las siguientes variables cirugia de columna lumbar y
columna cervical, pacientes con riesgo de TEV, comorbilidades, hipertensién, parkinson,
cardiopatia isquémica, dolor crénico, enfermedad reumatoldgica, Diabetes. Encontrando
como resultado doce pacientes (0,2%) fueron examinados por sospecha de TEV
sintomética, diez por TVP y dos por TEP. Se confirm6 TEV en ocho pacientes (0,1%), siete
TVP y un TEP. Un paciente murié dentro de los seis meses, produciendo una tasa de
mortalidad del 0,01%. Por lo que se concluye que El TEV es una complicacion poco comuin
pero potencialmente letal en pacientes sometidos a cirugia por enfermedad degenerativa

de la columna

Christopher Brotzki Et. Al (27) en Departamento de Neurocirugia, Facultad de Medicina,

Clinica Universitaria Dusseldorf, Diisseldorf, Alemania en el afios 2020 se realizé un estudio
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prospectivo descriptivo (NE: 1) cuyo objetivo fue comparar el tratamiento quirargico
convencional de la discopatia cervical multinivel se basa en la discectomia y artrodesis
cervical anterior (ACDF). Sin embargo, la fusion altera la biomecanica de la columna, lo que
puede resultar en una degeneracién acelerada del segmento adyacente. Para mejorar los
resultados clinicos, se ha desarrollado la cirugia hibrida, que combina la artroplastia de
disco cervical con la fusion. Se ha demostrado que el reemplazo total de disco cervical
(TDR) mantiene el movimiento del segmento adyacente, y se demostré que un implante
cervical dinamico (DCI) proporciona estabilidad dinAmica cervical sin fusiéon. Sin embargo,
aun se desconocen los efectos secundarios curativos y no deseados de las nuevas
opciones de terapia TDR y DCI para el tratamiento de la enfermedad degenerativa del disco
cervical multinivel. Con una muestra de 85 pacientes tomando en cuenta las siguientes
variables edad, sexo, nivel cervical operado, tiempo de operacion, tiempo de
hospitalizacion, complicaciones y parametros clinicos y radioldgicos, por lo que se obtuvo
los siguientes resultados. Las puntuaciones VAS disminuyeron significativamente en los 3
grupos (P < 0,001), pero el grupo TDR mostré la mayor reduccion en la puntuacion VAS en
comparacion con ACDF y DCI (ambos P < 0,05). El rango de movimiento general (ROM) y
el ROM segmentario en los niveles tratados mostraron disminuye en los 3 grupos. Aunque
no hubo diferencias en el ROM general al final del seguimiento entre los grupos tratados
quirdrgicamente, el ROM del segmento tratado fue mas bajo en el grupo ACDF (P [0,002).
En cuanto a la osificacidn heterotdpica, los pacientes sometidos a TDR mostraron el mejor
prondstico. Por lo que se concluye que Estos resultados indican que tanto el hibrido TDR
como el hibrido DCI son procedimientos efectivos y seguros para el tratamiento de la
enfermedad degenerativa del disco multinivel, Sin embargo, no hay pruebas definitivas de
que la artroplastia DCI o TDR produzca mejores resultados a medio plazo que la ACDF

durante un tiempo medio de observacion de 19,5 meses

Christopher D. Witiw Et. Al. (28) Divisibn de Neurocirugia, Departamento de Cirugia,
Universidad de Toronto, Toronto, Departamento de Cirugia Neurolégica, Universidad Rush
chicago lllinois en el aflo 2018, se realizé un estudio retrospectivo (NE: IlIl) en donde el
objetivo fue Comparar la utilizacién, los eventos adversos y los costos de cada enfoque
desde una perspectiva nacional de discectomia cervical anterior y fusién a foraminotomia
cervical posterior para radiculopatia cervical, tomando en cuenta una muestra de 50,998
pacientes tomando en cuenta las siguientes variables. Edad, Género, Durotomia incidental,
complicaciones postquirargico, lesién vascular, infeccion de la herida, embolia pulmonar,

tabaquismo, osteoporosis, encontrando los siguientes resultados La frecuencia de los
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procedimientos de ACDF en la cohorte total super6 la de PCF en casi un factor de 10. La
incidencia anual promedio de ACDF fue de 67,7 por 100,000, mientras que la incidencia de
PCF fue de 7,1 por 100 000. En particular, la distribucidn proporcional se mantuvo estable.
Entre 2003 y 2014. La variabilidad regional sugirié que ACDF se vio mas favorecido en el
sur de los EE. UU., mientras que PCF fue proporcionalmente mas frecuente en el oeste de
los EE. UU. La incidencia de ambos procedimientos siguié tendencias similares con tasas
relativamente estables entre 2004 y 2008 y luego disminuciones interanuales de 2009 a
2010 y nuevamente de 2012 a 2014. La edad fue significativamente mayor en la cohorte
PCF, aunque es poco probable que la diferencia real de 1,2 afios tenga consecuencias
clinicas. Grupo PCF. Fumar fue significativamente mas comun en los Cohorte ACDF y una
mayor proporcion de sujetos en esta cohorte, tenian 1 o0 mas comorbilidades, aunque la
prevalencia de comorbilidades era baja en ambas cohortes, por lo que este estudio
concluye que la evaluacion comparativa nacional de 2 enfoques quirargicos fundamentales
para el tratamiento de la radiculopatia cervical sugiere perfiles de seguridad comparables
(aunque con algunas diferencias en eventos adversos) y ahorros sustanciales de costos
asociados con PCF en pacientes seleccionados en un horizonte a corto plazo. Estos datos
estan limitados por posibles influencias de confusién no observadas inherentes a los datos
administrativos, en particular la incapacidad de incluir parametros radiogréaficos especificos;
sin embargo, los hallazgos indican una clara necesidad de mas estudios prospectivos desde

una perspectiva basada en valores.

Mirad Taso Et. Al. (29) Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Universidad de
Oslo y Departamento de Neurocirugia, Hospital Universitario de Oslo, Rikshospitalet, Oslo,
Noruega, en el afio 2020, se realiza un estudio prospectivo transversal, (NE: Il) cuyo objetivo
es comparar la efectividad del tratamiento quirdrgico y no quirdrgico en pacientes con
radiculopatia cervical a través de dos ensayos separados, uno que incluye la hernia discal
y el otro que incluye la espondilosis. Los objetivos secundarios son evaluar la rentabilidad
y los factores que predicen el éxito de los dos tratamientos, ademas de explorar la tasa de
éxito y las expectativas de los pacientes pidiéndoles que completen su puntaje de resultado
primario esperado al inicio del estudio. Con una muestra de 200 pacientes tomando en
cuenta las siguientes variables: Estancia hospitalaria, costo de la cirugia, implantes,
fisioterapia, medicamentos, consultas, cronico-degenerativos, edad, género, tabaquismo,
dolor en brazo, cervicalgia, medicamentos. Los resultados encontrados fueron dolor de
cuello, medido por una escala de calificacion numérica (NRS) de 0 (sin dolor) a 10 (el peor
dolor imaginable). Frecuencia de reoperacién después de la cirugia y frecuencia de

operaciones en pacientes asignados a tratamiento no quirargico. El indice de discapacidad
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del cuello, consta de diez preguntas sobre la discapacidad relacionada con el dolor,
incluidos elementos como dolores de cabeza, problemas de concentracion, problemas de
lectura y trastornos del suefio. Cada elemento se califica eligiendo una de cinco categorias
de respuesta y luego se transforma en una puntuacion total que va de 0 a 100 (peor posible).
La version noruega explora las tasas globales de éxito preguntando a los pacientes cémo
se compara su dolor en el brazo y el cuello con el anterior al tratamiento (que va de mucho
peor a mucho mejor). Recuperacion percibida o cambio de los sintomas principales,
calificados en una escala numérica que va desde y 9 (peor cambio posible) a 9 (mejor
cambio posible). Por lo que este estudio concluye que las tres técnicas son efectivas en el
tratamiento de los sintomas radiculares cervicales. MI-PCF tiene la tasa mas baja de
eventos adversos mientras que la CDR tiene la tasa mas baja de procedimientos
secundarios. No es suficiente evidencia para mostrar qué técnica es la mas efectiva y

proporciona el sintoma mas duradero de alivio.

Gabriel Gutman Et. Al. (30) departamento de neurocirugia, Jewish hospital general,
Montreal, Quebec, Canada. Departamento de neurocirugia, McGill University, Montreal,
Quebec, Canada. Departamento de cirugia, McGill University, Montreal, Quebec, Canada.
En el afio 2017, se realiza un estudio de metanalisis de ensayos controlados aleatorios,
(NE: 1) cuyo objetivo es Determinar si la discectomia y fusién cervical anterior (ACDF), el
reemplazo de disco cervical (CDR) o foraminotomia cervical posterior minimamente
invasiva (MI-PCF) proporciona los mejores resultados para pacientes con radiculopatia
cervical sintomatica de un solo nivel y un solo lado. Tomando una muestra de un total de
358 estudios, de los cuales 4 informes de ECA cumplieron con los criterios de inclusién para
este estudio. Tomando en cuenta las siguientes variables: edad, género, mielopatia cervical
y radiculopatia cervical, encontrandose los siguientes resultados Tres estudios presentan
datos clinicos que comparan ACDF y CDR, y un estudio presenta datos que comparan,
ACDF y MI-PCF. Los datos disponibles de los ECA analizados concluyeron que ACDF,
CDR y MI-PCF, dan como resultado mejoras significativas en los sintomas relevantes, los
resultados clinicos y funcionales en los pacientes, con radiculopatia cervical de un solo nivel
y lado refractaria al tratamiento conservador. CDR tuvo el porcentaje mas bajo de
procedimientos quirdrgicos secundarios (P = 0.0178) mientras que MICPF tuvo el
porcentaje mas bajo porcentaje de eventos adversos (P<0,0001). Por lo que este estudio
concluye que las tres técnicas son efectivas en el tratamiento de los sintomas radiculares

cervicales. MI-PCF tiene la tasa mas baja de eventos adversos mientras que la CDR tiene
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la tasa méas baja de procedimientos secundarios. No es suficiente evidencia para mostrar

qué técnica es la mas efectiva y proporciona el sintoma mas duradero de alivio.

Wei-jun Liu Et. Al. (31) Departamento de Ortopedia, Hospital Pu Ai, Facultad de Medicina
de Tongji, Universidad de Ciencia y Tecnologia de Huazhong y departamento de
Anestesiologia, Hospital Tianyou, Universidad de Ciencia y Tecnologia de Wuhan, Wuhan,
China y departamento de ortopedia Traumatologia, General de Veteranos de Taipei,
Escuela de Medicina del Hospital, Universidad Nacional Yang-Ming, Taipei, Taiwan en el
afio 2016 se realiza un estudio tipo metaanalisis (NE: 1) cuyo objetivo una revisién
sistematica que incluye tres ensayos controlados aleatorios prospectivos (ECA) y siete
estudios comparativos retrospectivos (RCoS) mediante la busqueda en PubMed vy
EMBASE. Se evaluo el riesgo de sesgo de estos estudios segun el Manual Cochrane para
Revisiones Sisteméticas de Intervenciones, y la calidad de la evidencia y el nivel de
recomendacion se evaluaron segun el enfoque GRADE. Se evaluaron los resultados
clinicos, las complicaciones, las tasas de reoperacion, los parametros radioldgicos y el
costo/costo utilidad. La tasa media de complicaciones fue del 7 % en el grupo ACDF y del
4 % en el grupo PCF, y la tasa media de reoperacion fue del 4 % en el grupo ACDF y del 6
% en el grupo PCF en los 2 afios posteriores a la cirugia inicial. Tomando una muestra de
10 articulos. Teniendo como resultado No se observaron diferencias significativas entre los
grupos ACDF y PCF en el preoperatorio, y a los 2 afios, puntos temporales de seguimiento;
el indice de satisfaccion fue del 91% en el grupo ACDF y 96% en el grupo PCF7, el reporte
que la incidencia de alivio del dolor fue del 100% en el grupo PCF, y 96% en el grupo ACDF
en un ECA; y no significativo se observo diferencia El alivio del dolor y la debilidad fue
evaluado por Herkowitz et al. en un ECA; un 75% buena tasa de alivio en el grupo PCF y
un 94% excelente/bueno, se observo la tasa de alivio en el grupo ACDF, respectivamente;
sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre los dos grupos por lo que se
concluye que en esta revision sistematica reunimos la evidencia en la literatura para
comprar ACDF con PCF en el tratamiento de la radiculopatia cervical, y no se encontrd
diferencia significativa entre ellos en los resultados clinicos, las tasas de complicaciones y
las tasas de reintervencion, en esta revision sistematica, resumimos la evidencia en, ACDF
en el tratamiento de la radiculopatia cervical. mientras tanto, PCF podria tener un costo
médico mas bajo que ACDF y no aumentaria la rom del segmento adyacente, lo que podria
disminuir la incidencia de enfermedad del segmento adyacente. Segun la evidencia
disponible, la PCF parece ser otro buen enfoque quirtrgico en el tratamiento de la

radiculopatia cervical.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La mielopatia cervical, presenta cambios degenerativos los cuales se pueden dividir en
espondiléticos (u osteoartriticos) y cambios no osteoartriticos, con mas categorizacion de
subtipos. Sin embargo, aunque estos los cambios patoldgicos se han segregado en
entidades clinicas separadas, existe una ligera divergencia entre ellos en términos practicos
porque estan altamente interrelacionados y a menudo manifestarse concomitantemente. En
tltima instancia, el principal unificador problema es la propension de los cambios
degenerativos a causar estenosis del canal espinal, llevar a la compresién de la médula

espinal, y, eventualmente, resultar en discapacidad debido al desarrollo de mielopatia(2—4)

Las causas mas comunes de mielopatia espondilética cervical son: La osificacion del
ligamento longitudinal posterior (OPLL), la osificacién del ligamento amarillo (OLF) y la
enfermedad degenerativa del disco (DDD) (2—4).

En la columna cervical normal hay un espacio mas que adecuado para la médula espinal,
entre C3y C7 el diametro es de 17-18 mm si el conducto mide 13 mm o menos en definicion
es estenotico (5)

Ramanauskas dividi6é los cambios medulares en 3 etapas: edema de la médula, necrosis

quistica de la sustancia gris central y degeneracion central quistica (5)

La causa mas comun de atencién en los pacientes que es diagnosticada la miopatia
cervical, inician con un cuadro clinico ambiguo presentando cervicalgia, asi como la
presencia de dolor en extremidades toracicas el cual puede ir acompafiado por la presencia
de parestesias, hipoestesias, anestesia de las extremidades toracicas, aunado a ello suele
presentarse disminucion y/o pérdida de la fuerza muscular estos sintomas pueden
presentarse de manera unilateral o bilateral, la mayoria de los pacientes refieren presentar

este cuadro clinico de manera progresiva por meses o afios (4).

Las metas iniciales del tratamiento conservador son disminuir el dolor, mejorar la funciona

y evitar la recurrencia

Se recomienda tratar a los pacientes de manera conservadora al menos 6 semanas, los
tratamientos conservadores consisten en inmovilizacion, antiinflamatorios, fisioterapia,
traccion cervical, e inyecciones epidurales de esteroides presentando una mejoria

significativa un 75% a 90% de los pacientes sometidos a este tratamiento (11)

El tratamiento quirdrgico es adecuado para pacientes que son persistentemente

sintomaticos a pesar del tratamiento conservador, o presentan déficits funcionales
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significativos. Las opciones quirdrgicas son cistectomia y fusién cervical anterior,

artroplastia de disco cervical y foraminotomia. Posterior (5)

La discectomia y fusién cervical anterior (ACDF) elimina la hernia de disco lateral y de la
linea media presentando un excelente efecto descompresor, sin embargo, puede presentar

riesgo como lesion de la arteria carétida, traquea esoéfago, y el nervio laringeo recurrente
(2)

Algunos autores (13,14,16,17) han descrito que, para estenosis multinivel, existen multiples
tratamientos quirdrgicos los cuales consisten en Corpectomia y fusién cervical anterior
(ACCF), discectomia y fusion cervical anterior (ACDF) asi como ambas técnicas realizando

una técnica hibrida lo cual consiste en ambas técnicas en un mismo procedimiento.

Estas técnicas ACCF, ACDF y técnicas hibridas, son necesarias para descompresion de la
masa retro vertebral y puede elegirse para la estenosis multinivel para limitar las superficies
de contacto con los huesos y disminuir el riesgo de pseudoartrosis. Las desventajas de
ACCF en comparacién con ACDF multinivel, incluyen mayor pérdida de sangre, riesgo de
desplazamiento del injerto y menor restauracion de la alineacion sagital (10,11)

La literatura mundial establece que tanto ACCF como ACDF son procedimientos efectivos
para la descompresion de la médula espinal en pacientes con estenosis grave del canal y
reconstruccion de la lordosis cervical (10). Algunos observan que cuando la compresion se
limita solo al nivel del disco, ACDF es superior a ACCF porque implica menos pérdida de
sangre, hospitalizacién corta y menos complicaciones postoperatorias. Sin embargo,
cuando la compresién se extiende a los niveles del cuerpo vertebral, ACCF es mucho mas
preferible que ACDF porque puede lograr una descompresion satisfactoria a nivel del

cuerpo vertebral (10).

Las opciones terapéuticas tradicionales para descompresion cervical anterior siguen siendo
la ACDF y la ACCF. Sin embargo, un numero creciente de estudios (11,24,27) han analizado
varios modelos de cirugia hibrida (HS, Hybrid Surgery) destinados a maximizar los beneficios
de estas técnicas quirurgicas. La indicacion mas comun para la corpectomia sobre
discectomias multiples fue la presencia de estenosis posterior al cuerpo vertebral debido a
una hernia discal caudal o craneal o ligamento longitudinal posterior engrosado/calcificado.

Otras razones incluyen deformidad cifética de segmento corto y espondilolistesis.

Para algunos autores, consideran que, cuando un abordaje quirtrgico consta de elementos
de ACDF, TDR (Total Disk Replacement, reemplazo total del disco) y DCI (Dynamic Cervical
Implant, implante cervical dindmico) en proporciones variables, puede considerarse como

un hibrido de estos abordajes, denominado cirugia hibrida (HS) (32). También argumentan
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que la HS puede lograr el movimiento y la inmovilizacién del segmento y que es un método
seguro y eficaz, como alternativa para pacientes adecuadamente seleccionados con
enfermedad degenerativa del disco cervical en varios niveles, ya que puede retener el
movimiento cervical, asi como la alineaciéon. El uso de HS en el tratamiento de MEC es
relativamente novedoso y, por lo tanto, su eficacia en mudltiples niveles no esta

completamente establecida.

De acuerdo con la literatura, las técnicas quirdrgicas ACCF, ACDF y HS, se deben de elegir,
tomando el nivel afectado de cada paciente. De acuerdo con C Brotzkic et al (27) sefiala
que la HS presenta mejores resultados funcionales con respecto a las otras técnicas. Para
Hisey et al (33) argumenta que el TDR presenta mejores resultados en comparacion al
tiempo quirdrgico y sangrado. Pero ambos autores concluyen que los resultados con HS no
fueron significativos al compararse con ACCF y ACDF, no encontrando que una técnica

fuera mejor que la otra.
Pregunta de investigacion:

¢ Cudles serian los resultados funcionales en pacientes con Mielopatia Espondil6tica
Cervical comparando ACDF vs ACCF vs HS en la UMAE HTyO Puebla?
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4.  JUSTIFICACION.

La MEC es una patologia degenerativa progresiva que afecta principalmente a adultos
mayores. Es una afeccion que paulatinamente va progresando, desde parestesias hasta
una discapacidad funcional significativa de las extremidades superiores, provocando la
pérdida completa de la funcionalidad y la realizacién de actividades cotidianas como cometr,

vestirse y asistencia a necesidades fisiol6gicas.

De acuerdo con la literatura consultada, las opciones terapéuticas ACDF, ACCF, asi como

HS no se concluye de manera precisa cual es el tratamiento de eleccion.

A nivel mundial, no existe un consenso de qué técnica quirlrgica es mejor contra otra. Por
lo tanto, esta investigacion nos ayudard a conocer las opciones terapéuticas quirdrgicas
que se conocen para resolver la MEC en nuestro hospital, asi como observar con qué
técnica se obtienen los mejores resultados funcionales. Ademas, esta investigacion nos
ayudara, al conocerse los resultados a establecer un patron de prescripcion mas adecuado
para nuestros pacientes y para los derechohabientes del instituto.

Realizar esta investigacion, es factible debido a que se cuenta con una amplia poblacion,
puesto que la UMAE es un centro de referencia de padecimientos musculoesqueléticos
tanto trauméaticos como degenerativos, principalmente del sureste del pais, comprendiendo
los estados de Puebla, Tlaxcala, Oaxaca, Veracruz y parte Guerrero. La MEC es una de las
principales patologias crdnico-degenerativas que se atienden en esta unidad, por lo que se
cuenta con una poblacién grande de pacientes con esta afeccion, por lo tanto, se cubriria
la muestra de pacientes sin problema. Ademas, se cuenta con recursos tanto materiales
como humanos para la realizacion de esta investigacion, ya que se utilizaran escalas
funcionales validadas en varios estudios, que no requieren pago de licencias y son de libre
uso. Los demas insumos que se utilizaran para esta investigacion seran recursos del

hospital y del instituto.

Ademas, esta investigacion se realizard en uno de los temas prioritarios para el instituto,
asi mismo servira como base para futuras investigaciones relacionadas con esta patologia.
Asi mismo, la MEC, es una de las patologias que se estudian en esta UMAE y es parte de
las lineas de generacién y aplicacion del conocimiento (LGAC) del curso de especializacion
médica en ortopedia. Como se comenta no se requiere de un financiamiento externo ni de
otro tipo, ademas que esta investigacion se consideraria de bajo riesgo para el paciente, ya
gue no se modificara la historia natural de la enfermedad, por lo tanto, es éticamente viable

realizar esta investigacion.
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OBJETIVOS.

5.1 OBJETIVO GENERAL.

Analizar los resultados funcionales en pacientes con Mielopatia Espondilética
Cervical (MEC) comparando ACDF vs ACCF vs HS en la UMAE HTyO Puebla.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Describir las variables sociodemogréficas de los pacientes con MEC.

Estimar por técnica quirargica el tiempo transquirdrgico y sangrado

transquirdrgico.

Describir la presencia de complicaciones trans y postquirdrgicas por técnica

quirargica.

Describir el déficit neuroldgico con la escala de ASIA a todos los pacientes
con MEC previo a la cirugia, asi como a las 24 hrs postquirdrgico, al mes,

tres y seis meses.
Evaluar el grado de dolor con EVA al mes, 3y 6 meses.

Evaluar a los pacientes con las escalas JAO y Nurick posterior a la cirugia a

mas de 12 meses.

Analizar qué técnica quirargica presentd mejores resultados funcionales.
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6. HIPOTESIS.

6.1 HIPOTESIS DE TRABAJO (H1):

Los pacientes con MEC tratados con HS tuvieron mejores puntajes de las escalas
de JAO y Nurick a mas de 12 meses con respecto a los pacientes tratados con
ACDF y ACCF.

6.2 HIPOTESIS NULA (HO):
Los pacientes con MEC tratados con HS tuvieron peores puntajes de las escalas de
JAO y Nurick a mas de 12 meses con respecto a los pacientes tratados con ACDF

y ACCF.

6.3 HIPOTESIS ALTERNA (Ha):

Los pacientes con MEC tratados con HS tuvieron puntajes similares de las escalas
de JAO y Nurick a mas de 12 meses con respecto a los pacientes tratados con
ACDF y ACCF.
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1. MATERIAL Y METODO.

7.1 DISENO DE LA INVESTIGACION.

Por su naturaleza: No Experimental.

Por su tipo: Encuesta transversal (Cross-sectional).

Por la maniobra del investigador: Observacional.

Por su propésito: Analitico.

Por el nimero de evaluaciones en el tiempo: Retrospectivo.
Por su poblacion: Homodémico.

Por su temporalidad: Prospectivo.

7.2 UNIVERSO DE TRABAJO.

Pacientes con Mielopatia Espondil6tica Cervical sometidos a tratamiento quirdrgico.

7.3 UBICACION TEMPOROESPACIAL.

7.3.1 LUGAR.

Servicio clinico de Columna y Cadera, de la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) Hospital de Traumatologia y Ortopedia, del Centro Médico Nacional
“Manuel Avila Camacho” perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social,
con domicilio avenida Diagonal Defensores de la Republica SN esquina avenida
6 poniente, colonia Amor, Puebla de Zaragoza, Puebla, México. CP 72410,
Teléfono 2222243307 Ext. 211.

7.3.2 PERIODO.
El periodo para investigar comprende de 2018 a 2023.

7.4 MUESTRA.

7.4.1 TECNICA DE MUESTREDO.

No probabilistico de casos consecutivos.
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7.4.2 MUESTRA.

Se obtuvieron mediante la férmula de una proporcion con muestra conocida. Se
auxiliaron para esta actividad con el programa EPI INFO version 7.5.2.

Se calculd con el 95% del intervalo de confianza, con un alfa de 0.05 y una beta
de 0.20 (80% del poder estadistico).

N=102.

Se obtuvo una muestra total de 81 pacientes.

7.5 CRITERIOS DE SELECCION.

7.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION.
e Pacientes mayores de 40 afos.
e Sin distincién de sexo.

e Pacientes que se les haya realizado algun tratamiento quirdrgico
(ACCF, ACDF Y HS) .

e Operados en el periodo de 2018 a 2023.
e Con riesgo quirtrgico ASA I-111.
e Con expediente clinico completo.

e Que desee participar y que conteste la encuesta de seguimiento
telefénico.

e Pacientes operados en esta unidad.

7.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Pacientes con mielopatia cervical de origen distinto al degenerativo o
dolor cervical por proceso tumoral y/o metabdlico.

e Pacientes con déficit cognitivo superior y que no respondan verbalmente
preguntas.

e Que no conteste el teléfono y/o no deseé participar en la encuesta
telefonica.

e Pacientes con antecedente de cirugia previa por cualquier causa en la
columna cervical.

7.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Pacientes que fallecieron durante la estancia hospitalaria y/o posterior a
Su egreso hospitalario.

e Pacientes que no acudieron a mas de tres consultas de seguimiento.
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7.6 VARIABLES.

7.6.1 DEFINICION DE VARIABLES.

e Variable independiente: Mielopatia Espondilética Cervical.

e Variable dependiente: Resultados clinico-funcionales
e Variables sociodemograficas: edad, sexo, peso, talla, IMC
e Variables de desenlace: comorbilidades.

7.6.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
Tabla 4. Variables sociodemogréficas.

. Definicion Definicion Tipode |\ i4ad de
Variable X variable y "
conceptual operacional medicién
Escala
Lapso de tiempo que Edad estipulada en
transcurre desde el ~ - L
L afnos del paciente con Cuantitativ ~
Edad nacimiento hasta el . Afos
MEC al momento del a discreta
momento de .
) estudio
referencia
Condicidn organica, Sexo del paciente con Cualitativa .
. . . Masculino
Sexo masculino o femenina | MEC al momento del nominal .
. h PN Femenino
de los seres vivos estudio dicotdmica
Peso del paciente con
Fuerza con que atrae | MEC estipulada en Cuantitativ .
Peso : . . Kilogramos
la tierra a un cuerpo kilogramos al momento | a continua
del estudio
Talla del paciente con
Altura medida en MEC estipulada en Cuantitativ
Talla . Metros
metros metros al momento del | a continua
estudio
Relacion que existe Estimacion del IMC del o .
. Cuantitativ | Puntaje de
IMC del peso sobre la talla | paciente con MEC al .
. a continua IMC
al cuadrado momento del estudio
Tabla 5. Comorbilidades.
. Definicion Definicion Tipode 1\, 1424 de
Variable : variable y o
conceptual operacional medicién
Escala
Presencia o ausencia oL
Diabetes Grupo de de DM en el paciente Cuallltatlva Si
. enfermedades que nominal
Mellitus (DM) con MEC al momento o No
afecta la forma en que del estudio dicotémica
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el cuerpo utiliza la
glucosa en sangre

Trastorno que se

Presencia o ausencia

del estudio

;ltpeei:;elznsmn caracteriza por una de HAS en el paciente ﬁgrililrt]z;t;va Si
P tensién elevada en los | con MEC al momento o No
sistémica (HAS) . : dicotémica
vasos sanguineos del estudio.
Grupo de
enfermedades
Enfermedad pulmonares crénicas Presencia o ausencia .
; Cualitativa :
Pulmonar que reducen el flujo de EPOC en el nominal Si
Obstructiva de aire en los paciente con MEC al dicotémica No
Crénica (EPOC) | pulmones y causan momento del estudio.
problemas
respiratorios
Bajo Peso
Peso
Enfermedad crénica Tipo de obesidad, de normal
. . o Sobrepeso
que se caracteriza por | acuerdo con el puntaje | Cualitativa :
. - . Obesidad
Obesidad una acumulacién de IMC, al momento del | Nominal rado |
excesiva de grasa en | estudio en el paciente Politémica | ¢ besidad
el cuerpo con MEC Obesida
’ grado Il
Obesidad
grado Il
Enfermedad
endocrina que se . .
Presencia o ausencia o
produce cuando la RS Cualitativa .
T ; o de hipotiroidismo en el . Si
Hipotiroidismo | glandula tiroides no . nominal
o paciente con MEC al o No
produce suficiente ; dicotémica
: momento del estudio.
cantidad de hormonas
tiroideas
Presencia o ausencia Cualitativa
. Enfermedad crénica, de habito tabaquico en . Si
Tabaguismo L - ; nominal
adictiva y recidivante | el paciente al momento S No
. dicotémica
del estudio
Enfermedad crénica
gue se caracteriza por
la incapacidad de Presencia o ausencia
controlar el consumo del habito de ingesta de | Cualitativa .
. . > . Si
Alcoholismo de alcohol, a pesar de | bebidas alcohdlicas en | nominal No
las consecuencias el paciente al momento | dicotémica
negativas para la del estudio
salud, el trabajo o la
vida social
Presencia o ausencia
de otras patologias Cualitativa .
) - Si
Otros diferentes a las nominal
. S No
descritas, al momento dicotbmica
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Tabla 6. Mielopatia Espondilética Cervical

meses en los pacientes

) Definicion Definicion Tipode 1 nidad de
Variable X variable y S
conceptual operacional medicién
Escala
Pl:ﬁf,ﬁdi'ge'g?a Tipo de cirugia Cualitativa | ACDF
Tipo de cirugia ?e ara?r ung arte del realizada a los Nominal ACCF
b P pacientes con MEC Politémica | HS
cuerpo
Tiempo transcurrido . .
T Tiempo estipulado en
' desde el inicio del . 9 o
Tiempo de o minutos de la duraciéon | Cuantitativ .
o procedimiento S . Minutos
cirugia X . del acto quirdrgico en a Discreta
quirrugico hasta el ;
! . pacientes con MEC
final del mismo
Cuantificacion en Cuantificacion del
Sangrado mililitros de_sangrado sangrad_o’ _ Cuantitativ »
L durante el tiempo transquirargico de los : Mililitros.
transquirudrgico. : ) a Discreta
transcurrido del pacientes con MEC,
evento quirdrgico estipulado en mililitros
Riesgo quirdrgico
Probabilidad de estipulado de aduerdo
. morbilidad o : Cualitativa | ASA |
Riesgo . Americana de .
Quirdrgico mortalidad como Anestesiologia (ASA) Nominal ASA I
9 resultado del o9 Politomica | ASA Il
erioneratorio en los pacientes con
periop MEC sometidos a
tratamiento quirdrgico.
. Descripcién de los Cualitativa .
Niveles L : : . Nivel de
Definicién de nivel niveles afectados en el | Nominal o
afectados i NP afeccion
paciente con MEC Politémica
Anomalia neurologica | e yicin del deficit
funcional de un area o
del cuerpo. Esta neurolégico con la ASIA
P escala de ASIAy la de A
alteracion funcional se o
P e Frankel de los Cualitativa | B
Déficit debe a una lesion del . .
£ - p pacientes con MEC Nominal C
neuroldgico cerebro, la médula ; L . o
. , previo a la cirugia, asi Politomica | D
espinal, los musculos .
. como posterior a la E
o los nervios que S
. . cirugia a las 24 hrs, al
alimentan el area .
mes, tres y seis meses.
afectada.
Medicién de la fuerza
muscular con la escala 0/5
de Daniels previo a la Cualitativa 1/5
Fuerza Definicion de fuerza cirugia, a las 24 hrs, al Nominal 2/5
muscular muscular mes, tres y seis meses P 3/5
. Politémica
en pacientes operados 4/5
en 2023y mas de 6 5/5
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operados de 2018 a
2022.
. Tiempo estipulado en
. Tiempo que . -
Dias de transcurre desde el dias de los pacientes
estancia .~ .| con MEC desde su Cuantitativ .
. . momento de la cirugia | . o i dias
hospitalaria ingreso por admision a Discreta
hasta su egreso ;
(DEIH) . . continua hasta su
hospitalario . )
egreso hospitalario
Tiempo que Estimacion del tiempo
transcurre desde el
. . de haberse operado el I
Tiempo de dia del evento . Cuantitativ
o paciente con MEC . meses
operado quirargico hasta el h | | a Discreta
momento de la asta el momentq d_e
seguimiento telefénico.
encuesta
Tabla 7. Complicaciones.
. Definicion Definicion Tipode 1 jnidad de
Variable X variable y S
conceptual operacional medicion
Escala
Es el desgarro de la
duramadre que se . .
Presencia o ausencia I
. produce . Cualitativa .
Durotomia ; de durotomia en los . Si
S accidentalmente ; Nominal
incidental L pacientes con MEC PR No
durante una cirugia L Dicotomica
durante la cirugia.
de columna vertebral
0 en craneo
Lesion de estructura P’esef‘,c 'a 0 ausencia Cualitativa :
. de lesion vascular en . Si
Lesién vascular | vascular, vena o . Nominal
. los pacientes con MEC NP No
arteria o Dicotomica
durante la cirugia
Lesion de estructura
anatomica que Presencia o ausencia o
. . - . Cualitativa .
Lesion a permite el paso del de lesion de traquea en Nominal Si
traquea aire entre las via los pacientes con MEC TN No
. - o Dicotomica
aérea superior e durante la cirugia
inferior
Presencia o ausencia I
- - . Cualitativa :
Lesion o . de lesion esofégica en . Si
. Lesion de eséfago . Nominal
esofégica los pacientes con MEC RS No
o Dicotomica
durante la cirugia
Complicacion Presencia o ausencia
Infeccién de postoperatoria que se | de infeccion de herida Cualitativa S;
herida produce cuando se quirargica en los Nominal NoO
quirdrgica propagan microbios pacientes con MEC Dicotémica
en la herida quirtrgica | durante la cirugia
Dehiscencia Complicacion Presencia o ausencia Cualitativa S
herida quirdrgica que de dehiscencia de Nominal No
quirdrgica consiste en la herida quirargica en los | Dicotémica




Garcia-Navarro JL, Quiroz-Williams J, Galeana-Salomén OA

separacién parcial o
total de las capas de
una herida quirdrgica

pacientes con MEC
durante la cirugia

Tabla 8. Resultados funcionales.

Variable

Definicion
conceptual

Definicién
operacional

Tipo de
variable y
Escala

Unidad de
medicion

Grado de
independencia

Condicion de estar
libre del control de
otra persona

Valoracion del grado de
independencia de los
pacientes con MEC
manejados
guirdrgicamente con la
escala de Nurick a los 3
y 6 meses posteriores a
la cirugia en los
pacientes postoperados
de 2023, en los
pacientes operados de
2018 a 2022 se
valorard a mas de 6
meses.

Cualitativa
Ordinal

Grados de
Nurick
Grado 1

Funcién de
extremidades y
esfinteres

La capacidad de la
movilizacién activa de
extremidades y el
control autbnomo de
esfinteres.

Valoracion de la
funcién de
extremidades y
esfinteres con la escala
de la JAO a los
pacientes con MEC
manejados
quirargicamente a los 3
y 6 meses posteriores a
la cirugia en los
pacientes operados de
2023, y més de seis
meses a los pacientes
operados de 2018 a
2022

Cuantitativ
a
Discreta

Puntajes
de JAO

Dolor

Sensacion
desagradable que se
produce cuando el
sistema nervioso
detecta que algo no
esta bien

Percepcion del
paciente al dolor
postquirargico con la
escala visual andloga
(EVA) al mes y tres
meses posterior a la
cirugia en el paciente
con MEC.

Cuantitativ
a Discreta

Puntaje de
EVA
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7.7 METODO.

7.7.1 ESTRATEGIA DE TRABAJO.

Busqueda de pacientes, revision de expedientes clinicos, seguimiento telefénico

y aplicacion de escalas funcionales.

7.7.2 RECLUTAMIENTO.

Se realizé de manera indirecta. Se buscé nombre, nimero de seguridad social

y diagndstico en las fuentes de informacién, para sacar una lista nominal y poder

consultar los expedientes en el archivo clinico. Esta lista nominal estuvo

integrada en un oficio dirigido al jefe o jefa del archivo clinico de esta UMAE para

el préstamo y consulta del expediente.

7.7.3 FUENTE DE INFORMACION.

Censo diario de pacientes hospitalizados. Programacion diaria de quiréfano.

Bitacoras de los médicos adscritos. Sabanas de enfermeria de quiréfano.

Expediente clinico tanto fisico como electrénico (hospitalizacién y consulta

externa). Entrevista indirecta y directa del paciente.

7.7.4 PROCEDIMIENTO.

1.

Primeramente, se someti6 el presente protocolo de investigacion a
evaluacion y revision por parte de los comités de ética en investigacién (CEI
21058) e Investigacién en Salud (CLIS 2105) para la autorizacién y obtencion
de namero de registro institucional, a través de la plataforma SIRELCIS.

Se inici6 el proceso de reclutamiento anteriormente descrito.

Una vez obtenido el expediente clinico, tanto fisico como electrénico, fueron

consultados dentro del archivo clinico.

Las variables por consultar fueron las variables demogréficas: edad, sexo,

peso y talla e IMC

De la historia clinica, de la nota de ingreso hospitalario, asi como las notas
de valoracion de medicina interna, geriatria y/o la nota de valoracion

anestésica se extrajeron las comorbilidades y el riesgo quirdrgico.

También se consultd, del récord quirdrgico, asi como de las notas
postquirdrgicas el tipo de cirugia realizada. De las notas de evolucién

hospitalaria, asi como de la nota de ingreso hospitalario y de consulta
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externa prequirdrgicas se extrajo los niveles afectados, el déficit neurolégico

y la fuerza muscular. Para la fuerza muscular se utilizé la escala de Daniels.

7.

10.

Esta escala comprende 5 niveles:
o 0: el masculo se contrae, paralisis completa.

o 1: el musculo se contrae, pero no hay movimiento. La contraccion

puede palparse o visualizarse, pero no hay movimiento.

o 2: el musculo se contrae y efectia todo el movimiento, pero sin

resistencia, pues no puede vencer a la gravedad.

o 3: el musculo puede efectuar el movimiento en contra de la gravedad

como Unica resistencia.

o 4: el masculo se contrae y efectda el movimiento completo, en toda
su amplitud, en contra de la gravedad y en contra de una resistencia

manual moderada.

o 5: el musculo se contrae y efectiia el movimiento en toda su amplitud

en contra de la gravedad y con una resistencia manual maxima.

En el récord quirtrgico y en las notas postquirirgicas se realizé una
busqueda intencionada de posibles complicaciones que pudieron

presentarse durante la cirugia.

En las notas de consulta externa se busc6 de manera intencionada si se
presenta alguna infeccion y/o dehiscencia de herida quirdrgica. También se
buscé la valoracion del dolor con la Escala visual analoga (EVA) al mesy 3

meses posterior a la cirugia.

De los pacientes que se extrajeron las variables, se les realizé una llamada
telefénica de seguimiento para realizar la valoracibn de las escalas

subjetivas de la JAO y de Nurick a mas de 12 meses de haberse operado.

La escala modificada de la JAO es ponderada en puntos, donde los
puntajes que indican un grado moderado de sintomas de MEC es
considerado entre los 12 a 14 puntos, y una sintomatologia severa es
puntajes por debajo de 12 puntos. La escala de Nurick es ponderada en
grados, que va desde el grado 0 al Grado 5. El grado 0 muestra el nivel

mas leve de afeccion y el mas grave es el grado 5.
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11. Se estimo el tiempo de haberse operado, desde la fecha de la cirugia, la
cual se encuentra en el récord quirdrgico, hasta la fecha de que se le realiza

la llamada telefénica y se le aplica las escalas funcionales.

12. Toda la informacion fue recabada en hojas especiales (Anexo Il) hasta

completar la muestra.

13. Posteriormente se vacio toda la informacién recabada en una sola base de
datos, la cual estara configurada para importarla al programa estadistico

IBM SPSS, donde se realizo el analisis estadistico.

14. Una vez terminado el andlisis estadistico se procedi6 a redactar resultados,
discusién y conclusiones en un documento final el cual se presenté en

forma de tesis.

7.7.5 RECOLECCION DE LA INFORMACION.
Toda informacién obtenida de los pacientes y de los expedientes clinicos se anoto
en las hojas de recoleccion de informacion (Anexo IlI) y posteriormente se
recopilaron en una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel, la cual
estuvo configurada para exportacion al programa estadistico IBM SPSS.

Control de calidad de la informacién: Se verifico la calidad de la informacién
vertida en las hojas de recoleccion de datos de manera mensual, trimestral y
semestral por parte del asesor metodolégico y codirector de tesis, como parte de la

actividad de la supervision del trabajo de campo.

A cada hoja de recoleccion de datos se le asigné un numero de folio; este consistié
en un numero progresivo con el cual se identific6 a cada paciente que se haya
incluido para el analisis. En la base de datos se identificé a cada paciente solo con
namero de folio, evitAndose el nombre y nimero de seguridad social para su
identificacion.

Control de sesgos: para evitar sesgos en los antecedentes se realiz6 una
redaccion del estado del arte de la informacion existente al momento relacionado a
la evolucion clinica-funcional de pacientes con MEC sometidos a tratamiento
quirargico. Esta revision se estableci6 de diez afios a la fecha. Las fuentes de
informacion donde se baso para la redaccion del estado del arte se ponderaron con

nivel de evidencia de acuerdo con la escala de evidencia de Oxford.
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7.7.6  ANALISIS ESTADISTICO.
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Para el analisis univariado, las variables numéricas fueron expresadas en media
y su medida de dispersion que es la desviacion estandar (DE o %) asi como el
rango (valor minimo — valor maximo). Las variables cualitativas se expresaron

en frecuencias (n) y porcentajes.

Para el analisis bivariado, las variables dicotémicas, para la asociacion se utilizo
la prueba exacta de Fisher, para variables politmicas se utilizé la prueba Chi
cuadrada de Pearson. Para la comparaciéon de grupos, y asociaciéon con
variables ordinales se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis.

Por tipo de estudio no se requiere de un andlisis multivariado.
El valor estadisticamente que se tom6 como significativo sera P < 0.05.

Los resultados estadisticos arrojados se representaron en tablas y gréficos.
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7.7.7 MAPA PROCEDIMENTAL.

Pacientes con

Criterios de inclusidn

|

Tratamiento quirurgico
realizado en el hospital

mielopatia cervical

Criterios de exclusion

l

Se excluye del estudio

[ T

Disectomia con fusion
cervcial anterior (ACDF)

Corporectomia con fusién
cervical anterior (ACCF)

\

Evaluacion de
comorbilidades y
complicaciones

Técnica hibrida (HS)

! L

Revision de expedientes
clinicos

v

Comunicacion via
telefdnica con los
pacientes

\

Valoracion funcional 6
meses

Valoracion funcional 12
meses

~.

Captura de datos y
variables

Valoracion funcional 24
meses

~

Puntaje de la JAOm

<——'—» | Escalade nurick

Analisis de
resultados

v

Reporte final
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7.8 RECURSOS E INFRAESTRUCTURA.

7.8.1 RECURSOS HUMANOS.

53

Dr. José Luis Garcia Navarro

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Omar A Galeana Salomén

Investigador principal. Fue el director de tesis y
asesor experto principal. Fue el encargado de
aportar a los pacientes, ademas que auxilio en la
supervision del trabajo de campo, y contribuy6 en la
redaccion de los resultados, la discusion y las

conclusiones.

Asesor metodolégico y Tutor de tesis. Contribuy6 en
el analisis de los resultados y en la redaccioén de la
discusion. También contribuyé como codirector de
tesis y la conduccion de esta. Asi también como el
andlisis estadistico de los resultados, asesoria y
tutoria metodoldgica. Ademas, fue el encargado de
publicar los resultados en alguna revista médica
cientifica arbitrada de preferencia indexada al

finalizar la investigacion.

Tesista. Fue el encargado de la busqueda de la
informacion, redaccién de los antecedentes y del
protocolo de investigacién, asi como, busqueda de
pacientes, expedientes y realizacion de la encuesta
telefénica. También contribuy6 en el analisis de los
resultados y de la redaccion de estos, asi como la
redaccion de la discusion y conclusiones, que
estuvieron plasmadas en un documento final, que le
sirvi6 como tesis para obtencion de grado
académico. Ademas, fue el encargado de presentar
los resultados de la investigacion en algun foro de
investigacion y/o congreso de la especialidad a nivel

nacional o internacional.
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7.8.2 RECURSOS MATERIALES.

0

0

Hojas blancas para impresion de las hojas de recoleccion de datos.
Perforadora.

Protectores de hojas.

Carpeta recopiladora de documentos tamafo carta.

Lapiceros.

Impresora de la Direccién de Educacion e Investigacion en Salud.
Laptops personales.

Computadora de la Divisién de Investigacion en Salud.

Programas Microsoft Office (Word y Excel) e IBM SPSS version 24.0.
Programa digital para la visualizacion de estudios radiogréaficos del hospital.
Teléfono celular personal.

Teléfono de la Direccién de Educacion e Investigacion en Salud.

7.8.3 RECURSOS FINANCIEROS.

La presente investigacion se realiz6 con recursos propios del instituto y del
hospital, en caso de que esta investigacion se extienda y se convierta en un
estudio a largo plazo, posiblemente se podria concursar en la basqueda de un
financiamiento externo tanto institucional como extrainstitucional para la
adquisicion de posiblemente encuestas de calidad de vida, asi como programas
para su analisis y/o pago a encuestadores y/o adquisicion de equipo de computo

para la captura y analisis de resultados.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion se realizara en el registro de poblacién mexicana, con
base al reglamento de la Ley General de Salud en relacidon en materia de investigacion
para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio de los Estados
Unidos Mexicanos, en especial en el titulo segundo: De los aspectos éticos de la
Investigacién en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13
al 27. Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencion a la
salud. Capitulo Unico, contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a
los cbdigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, adoptada por la 18a asamblea de la AMM celebrada en Helsinki, Finlandia en
Junio 1964 y enmendada 7 veces, la Ultima enmienda por la 64a Asamblea Médica
Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre del 2013, donde se establece que deben
adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y
reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su
personalidad. Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion,
el médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente
por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento
no se puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y

atestiguado formalmente.

Este trabajo se presentara ante el comité de investigacién (CLIS 2105) y ética en
investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro
electrénico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS) para su evaluacion y

dictamen.

Este estudio, al ser no experimental, no modificard la historia natural de los pacientes, asi
como los procesos y tratamientos. Se tomara la informacion de fuentes directas por lo que,
Sl se requiere de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-009

del IMSS que establece las disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto
para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio contribuiria
a identificar el patron de prescripcion para la toma de decisiones para la amputaciéon
precoz en una extremidad severamente lesionada, lo cual contribuird a dar elementos para

el salvamento de una extremidad que requieran una reanimacion oportuna y adecuada a
55
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su arribo a urgencias de esta unidad. Asi mismo este protocolo dard pauta para el

mejoramiento de la calidad de atencién a los derechohabientes del instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el articulo 17 en el NUmero
Il se considera una investigacién con riesgo minimo ya que se emplearan instrumentos de

recoleccién de datos y preguntas dirigidas a los participantes.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy
general que regula la obtencidn, transmisién, uso y manejo de los datos personales en
posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la declaracion de la AMM
(Asociacion Médica Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases de datos de
salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM, Washington DC,
EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipei, Taiwan,
octubre 2016. Por lo tanto, la informacion obtenida del presente protocolo sera sélo con
fines de investigacion. Los datos obtenidos de los pacientes no se haran puablicos en ninguin
medio fisico o electrénico. El resguardo de la informacién personal de los pacientes se
guardara en una carpeta fisica, en la Division de Investigacion en Salud, quedando para su
resguardo por 5 afios, posteriormente sera guardada en un archivo de descarga.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
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FASE DE PLANEACION

Busqueda
bibliografica,

Redaccion del
proyecto

Revision del
proyecto.

Presentacion
a CLISy CLEI

FASE DE EJECUCION

Recoleccion
de datos

Organizacion
y tabulacion

Andlisis e
interpretacion

FASE DE COMUNICACION

Redaccion del
escrito final

Aprobacion
del informe X
final

Impresion del
informe final

Presentacion
en foro o X
congreso

Envio a
publicacion a
revista
indexada
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10. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 81 pacientes, de los cuales del sexo masculino fueron de 33
(40.7%) y 48 (59.3%) fueron femeninos. La media de edad fue de 54.3 (DE: 10.2, Rango
30 - 78 afios).

En cuanto al peso la media fue de 75 (DE: 11.7, Rango 48 -105). La media de la talla fue
de 1.60 (DE: 0.08, Rango 1.41 - 1.82). En cuanto al IMC la media fue de 28.8 (DE: 3.2,
Rango de 19.9 - 37.5), de los cuales 12 (14.8%) estuvieron en peso normal, 39 (48.1%) en
sobrepeso 27 (33.3%) en obesidad grado | y 3 (3.7%) en obesidad grado Il. (Tabla 9)

En cuanto a las comorbilidades de los pacientes, 18 (22.2%) contaban con el diagnéstico
de diabetes mellitus, 25 (30.9%) hipertension arterial, 1 (1.2%) EPOC, 5 (6.2%) con
hipotiroidismo, 14 (17.3%) con tabaquismo. 13 (16%) con alcoholismo, y 8 (9.9%) con otra
patologia. (Tabla 10)

Dentro de la muestra, las caracteristicas de los pacientes con MEC fueron un riesgo
quirdrgico ASA | de 11 pacientes (13.6%), ASA Il de 65 pacientes (80.2%) y ASA Ill 5
pacientes (6.2%). (Tabla 11)

Respecto a la fuerza muscular en escala de Daniels en su valoracion postquirurgica fue 2/5
de 2 pacientes (2.5%) 3/5 de 14 (17.3%) 4/5 de 39 (48.1%) 5/5 de 26 (32.1%). (Tabla 11)

Los pacientes postquirargicos se estadificaron con la escala de ASIA con un déficit
neuroldgico, ASIA C fueron 15 pacientes (18.5%), ASIA D 33 pacientes (40.7%) y ASIA E
de 33 pacientes (40.7%). (Tabla 11)

La representacién de los pacientes sometidos a los diversos procedimientos quirlrgicos
fueron un total de 67 pacientes (82.7%) con la técnica ACDF, 8 pacientes (9.9%) con ACCF,
6 pacientes (7.4%) con HS. La media del tiempo de cirugia fue de 2.7 horas (DE: 0.8, Rango
1.5 - 19000), la media de los dias de estancia intrahospitalaria fue de 3.2 dias (DE: 2.3,
Rango de 2 - 17). (Tabla 12)

De acuerdo con las diferentes técnicas quirurgicas, las complicaciones que se presentaron
en cada una fueron intraoperatorias, 1 durotomia incidental con el método ACDF, 2 con el
método ACCF y 0 con el método HS, con lo cual obtenemos una (P= 0.003); la lesion
vascular fue de 1 paciente con el método ACDF, 0 con ACCF y 0 con HS, con lo cual
obtenemos una (P=0.010). (Tabla 13)
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En cuanto a los resultados funcionales se estadifico de acuerdo a Nurick los pacientes
tratados con técnica quirdrgica ACDF en su valoracion postquirdrgica de >12 meses, se
obtuvo un resultado de, 11 pacientes con grado 0, 50 pacientes grado |, 4 pacientes grado

II, 1 paciente grado lll, 1 paciente grado IV. (Tabla 14)

La valoracién postquirtrgica en los pacientes sometidos a corpectomia y fusion cervical
anterior (ACCF) se obtuvo un total de, 5 pacientes los cuales se estadificaron en grado |, 1

paciente grado Il, y 2 pacientes grado V. (Tabla 14)

De acuerdo a la evaluacion funcional postquirdrgica en los pacientes sometidos con técnica
hibrida (HS) y estadificados con Nurick se obtuvo, 2 pacientes grado |, 2 pacientes grado Il,

1 paciente grado lll, 1 paciente grado IV, con lo cual obtenemos una (P=0.001). (Tabla 14)

De acuerdo a la escala funcional de la JAOm en los pacientes sometidos a las diversas
técnicas quirargicas se obtuvo una puntuacion promedio de 15.4 con la técnica ACDF (DE:
1.3, Rango de 8 a 17). Un JAOm score de 13.6 con ACCF (DE: 3.6, Rango de 8 -17). Un
JAOm de 13.1 con HS (DE: 2.8, Rango de 8 - 16) por lo cual obtenemos una (P=0.001).
(Tabla 14)

Los resultados funcionales fueron valorados con un tiempo postquirargico en pacientes
sometidos con técnica ACDF de 34.5 meses (DE: 10.3, Rango de 18y 48). En los pacientes
sometidos con técnica quirdrgica ACCF 41.5 meses (DE: 7.8, Rango de 27 - 48), y
finalmente se encontré un tiempo postquirdrgico en pacientes sometidos con técnica hibrida
(HS) 37.3 meses (DE: 6.5, Rango 29 - 47), con lo cual obtenemos (P=0.157). (Tabla 14)
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Tabla 9: Variables demograficas

SOCIODEMOGRAFICOS

N=81 | n(%)
SEXO
Masculino 33 (40.7)
Femenino 48 (59.3)

Edad 54.3+10.2 (30-78)

Peso 75x11.7 (48-105)

Talla| 1.60+0.08 (1.41-1.82)
IMC| 28.8+3.2 (19.9-37.5)

Peso normal 12 (14.8)

Sobrepeso 39 (48.1)

Obesidad Grado | 27 (33.3)
Obesidad Grado |l 3(3.7)

Tabla 10: Comorbilidades

COMORBILIDADES
DM 18 (22.2)
HAS 25 (30.9)
EPOC 1(1.2)
HIPOTIROIDISMO 5 (6.2)
TABAQUISMO 14 (17.3)
ALCOHOLISMO 13 (16)
OTRAS
PATOLOGIAS 8(9.9)

Tabla 11: Caracteristicas de los pacientes con MEC

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON
MEC
N=81
Riesgo quirdrgico
ASA | 11 (13.6)
ASA Il 65 (80.2)
ASA I 5 (6.2
Fuerza muscular
2/5 2 (2.5
3/5 14 (17.3)
4/5 39 (48.1)
55 26 (32.1)
Deficit neurologico ASIA
C 15 (18.5)
D 33 (40.7)
E 33 (40.7)
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Tabla 12: Caracteristicas de la cirugia

CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIA
Tipo de cirugia

ACDF 67 (82.7)

ACCF 8(9.9)
HS 6 (7.4

Tiempo de cirugia (min) 2.740.8 (1.1-5.2)
Sangrado
transquirurgico (ml)| 203.0+285.4 (1.5-1900)
DEIH 3.2+2.3 (2-17)

Tabla 13: Complicaciones en relacion al tipo de cirugia

COMPLICACIONES TIPO DE CIRUGIA
ACDF ACCF HS p
N=81 (n=67,82.7%) (n=8, 9.9%) (n=6, 7.4%)
Intraoperatorias
Durotomia incidental 1 2 0 0,003
Lesion vascular 1 0 0 0,900
Posquirargico a1 mes
Infeccion de herida quirdrgica 0 1 0 0,010

Tabla 14: Evaluacion funcional a mas de 12 meses en relacién con el tipo de cirugia.

EVOLUCION FUNCIONAL A MAS DE 12 MESES
Grados de Nurick

_ ACDF ACCF HS P
N=81 (n=67,82.7%) (n=8, 9.9%) (n=6, 7.4%)

Grado 0 11 0 0
Grado | 50 5 2
Grado Il 4 1 2

Grado Il 1 0 1 0.001
Grado IV 1 0 1
Grado V 0 2 0

JAOmM| 15.4+1.3 (8-17) | 13.6+3.6(8-17) | 13.1+2.8 (8-16) | 0.001

Tiempo de haberse|z, 5,10 3 (18-48)| 41.5+7.8 (27-48) | 37.3+6.5 (29-47) | 0,157

operado (meses )
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11. DISCUSION

La decisidbn de realizar un tratamiento quirdrgico en un paciente con mielopatia
espondilética cervical (MEC) es buscar la mejoria funcional cuando las medidas paliativas
no surten efecto, por lo tanto, se requieren medidas quirdrgicas. EI manejo de la MEC es
un reto para cualquier cirujano ortopedista de columna. Existen mdultiples opciones
terapéuticas quirargicas, sin consenso de cual tiene una mejor evolucion clinica-funcional
en el paciente. Se hipotetizd en esta investigacion que los pacientes con tratamiento con
HS tendrian una mejor evolucién clinico-funcional que aquellos tratados con ACDF y ACCF.
Pero en esta investigacién no hubo significancia entre la comparacién de todas las técnicas,
encontrando resultados funcionales similares, pero si se encontraron diferencias en las

complicaciones, por lo tanto, se comprob6 una hipétesis alterna.

En esta investigacion, se presentaron mas complicaciones en la ACCF transquirdrgicas
respecto a las otras técnicas mencionadas. Cabe mencionar que los pacientes operados
con técnica ACCF fueron menos con respecto con los pacientes ACDF. Sin embargo, la
proporcion con la técnica HS fue similar siendo en esta Ultima que no se presentd ninguna
complicacion transquirurgica. Acorde a esto la técnica hibrida (HS) se puede decir que fue
la técnica con mayor seguridad y mejores resultados funcionales. Sin embargo, en la
literatura se reportan mayores complicaciones con respecto a los procedimientos ACCF y

HS. Ademas, se reportan un mayor tiempo quirdrgico en estos procedimientos(14)

En cuanto a los resultados funcionales con JAOm, se encontrd que los mejores resultados
fueron observados con ACDF, siendo que fue el grupo con mayor cantidad de pacientes
(n= 67). De acuerdo con diversos autores, el procedimiento que mas frecuentemente se
realiza es ACDF(14,16).En la presente investigacion la decision de realizar una técnica u
otra fue se determina por la experiencia de cada cirujano. Generalmente, la decision de
utilizar una técnica es por el nivel de vértebras afectadas y el grado de compromiso

neuroldgico.

Los resultados funcionales en los pacientes valorados con la clasificacion de Nurick se
encontré en el presente estudio mejores resultados funcionales en pacientes tratados con
técnica ACDF (n=67) de los cuales 50 de los pacientes tratados con esta técnica se
encontraron en el grado |, siendo esta una constante en los pacientes tratados con las otras
técnicas quirrugicas ya que en los pacientes tratados con técnica ACCF, se encontraron 5

pacientes grado | y 2 pacientes en grado | con técnica HS (28)
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De acuerdo con diversos autores (13-15,29)mencionan que las comorbilidades no
demostraron evidencia significativa para predecir el prondéstico clinico funcional de los
pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico via anterior. En la presente investigacion, no
se contemplé un andlisis inferencial sobre las comorbilidades modificables y no
modificables, la mayoria de los pacientes presentaron HAS (30%) y DM (22%), aunque

ambas representan mas del 50% de la poblacién de estudio. El resto no fueron relevantes.

Debilidades: No hubo grupos homogéneos. La muestra fue menor a otras series ya
publicadas. No se valoré el estado funcional de cada paciente en un control prequirurgico

y no se compar6 su estado funcional actual de cada paciente.

Fortalezas: Son pocos los estudios que se encuentran en Latinoamérica en los cuales se
comparen los resultados funcionales de los pacientes con MEC tratados con ACDF, ACDF,
HS.

Propuestas: Se requieren mas estudios prospectivos y con mayor cantidad de pacientes
con una representacion proporcional de acuerdo a cada tratamiento quirargico realizado
para poder establecer un estandar de oro y evaluar asi de manera objetiva los resultados
funcionales en el tratamiento quirurgico de la MEC.
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12. CONCLUSIONES

En esta investigacion los pacientes tratados de manera quirdrgica con la técnica ACDF
presentan mejores resultados clinico-funcionales con respecto a los pacientes tratados
con técnica ACCF y HS. Sin embargo, se presentan mayores complicaciones
transquirdrgicas en pacientes tratados con ACCF y con técnica ACDF. Pero por la gran
heterogeneidad en los grupos, no podemos decir que sea concluyente, ni recomendar

que técnica quirdrgica es mejor para nuestros pacientes.

Se requieren mas estudios prospectivos con una mayor muestra y sobre todo una mejor
homogeneidad en los grupos, lo que se seguramente demostrara cual seria la mejor

opcién para nuestro medio.
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14. ANEXOS.

14.1 ANEXO |. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FOLIO:
Fecha:
/ /
Nombre del paciente:
Numero de Seguridad Social:
Teléfonos de contacto:
Sexo:
Edad: anos. Mascullmo
Femenino.
Peso: Talla: IMC:
kgs mts

COMORBILIDADES

Diabetes Mellitus (DM): Hipertension Arterial Sistémica | Enfermedad Pulmonar
e Sj (HAS): Obstructiva Crdnica (EPOC):
. No e Si .« Sj
. No hd No
Hipotiroidismo: Tabaquismo: Alcoholismo:
e Si * Si * Si
* No * No * No
Otros: Tipo de obesidad:
S - Bajo Peso
* No » Peso normal
+ Sobrepeso
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Obesidad grado |
Obesidad grado Il
Obesidad grado IlI

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON MEC

« ASAI
« ASAI
ASA I

Niveles afectados:

Riesgo quirargico:

Fuerza muscular:

« 0/5
« 1/5
e 25
« 3/5
e 4/5
« 5/5

moow >

DEFICIT NEUROLOGICO.

Frankel:

mooOw>»

CARACTERISTICAS DE LA CIRUGIA

Tipo de cirugia:

« ACDF
« ACCF
* HS

mins

Tiempo de cirugia:

Sangrado
transquirdrgico:
ml

Dias de estancia hospitalaria (DEIH):

dias

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Durotomia
incidental:
e Sj
« No

Lesion vascular:
e Sj
* No

Lesion a traquea:
Si « Si
No * No

69

Lesion esofagica:
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS AL MES

Infeccion de herida quirlrgica:
e Si
* No

Dehiscencia herida quirurgica:
« Si
* No

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS A LOS 3 MESES

Infeccion de herida quirlrgica:
e Si
* No

Dehiscencia herida quirurgica:
« Si
* No

EVOLUCION FUNCIONAL A MAS DE 12 MESES

Grado de independencia (Grados de Nurick):
+ GradoO
Grado 1
Grado 2
Grado 3
Grado 4
Grado 5

Funcién de extremidades y esfinteres:

Puntajes JAOm:

Tiempo de haberse operado: meses
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Escala modificada de la Asociacion de
Ortopedia Japonesa (MJAO)

PUNTUACION

Funcién motriz de EESS (Extremidades

superiores)

Incapaz de alimentarse solo

Incapaz de usar cuchillo y
tenedor, pero capaz de usar
la cuchara

Usa los cubiertos con mucha
dificultad

Usa los cubiertos con poca
dificultad

Sin alteraciones

4

FUNCION MOTRIZ DE EEIl (EXTREMIDADES

INFERIORES)

Incapaz de caminar 0
Necesita ayuda para caminar 1
en suelo plano
Necesita utilizar el 2
pasamanos al subir o bajar
escaleras
Inestabilidad 3
Sin alteraciones 4
DEFICIT SENSITIVO
Extremidad superior
Grave/ dolor 0
Leve 1
Sin déficit 2
Tronco
Grave/ dolor 0
Leve 1
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Sin déficit 2

Extremidad inferior

Grave/ dolor 0
Leve 1
Sin déficit 2

Funcién vesical

Nula 0

Dificultad miccional grave 1
(retencién ocasional)

Dificultad miccional leve 2
(poliuria urgencia urinaria)

Sin alteraciones 3

TOTAL 0-17
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EVALUACION DE ESCALA CLINICA DE MIELOPATIA NURICK (0 A 5 PUNTOS)

GR DESCRIPCION
ADO

0 Signos y sintomas de afeccion radicular sin enfermedad de la
médula espinal

1 Signos de enfermedad de la médula espinal sin dificultad para la
marcha

2 Ligera dificultad para caminar que no impide el empleo a tiempo
completo

3 Dificultad para caminar que impide el empleo a tiempo completo

o tomas diarias sin necesidad de ayuda para caminar

4 Capacidad para caminar solo con ayuda

5 Atado a una silla o postrado en una cama
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