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Introducción 
  
La espondilosis cervical se define como una enfermedad de la columna cervical de 

tipo degenerativo, que afecta a las partes más móviles de las vértebras cervicales 

inferiores, estrecha el conducto raquídeo y los agujeros intervertebrales y lesiona 

progresivamente la médula espinal, las raíces o ambas, provocando lesiones altamente 

incapacitantes en los pacientes.  

El concepto de mielopatía espondilótica es bastante reciente; en 1952 Brain demostró 

la espondilosis cervical como causa de mielopatía. El término mielopatía espondilótica 

se refiere al cuadro clínico de lesión medular secundaria a cambios degenerativos de la 

columna cervical, donde intervienen factores como la espondilosis, la hipertrofia del 



2 
 

ligamento amarillo y trastornos vasculares secundarios a la compresión que estas 

estructuras provocan sobre el tejido neural  

La mielopatia tiene su origen en una alteración de la función medular y es consecuencia 

de una compresión extrínseca de la medula o de su aporte vascular..  

Varios autores han publicado sus series de pacientes tratados con cirugía utilizando 

diferentes vías de acceso anterior o posterior, así como distintos tipos de fijación. El 

proceder mas utilizado en la actualidad es el popularizado por Caspar  para realizar la 

descompresión anterior del segmento medular problema.  

Esta enfermedad, por su alta frecuencia de presentación y por lo invalidante de la 

misma (la mayoría de las veces las secuelas que produce son irreversibles), necesita 

de una atención altamente especializada, de un diagnostico precoz y un tratamiento 

correcto para alcanzar la clave del éxit 

 

Objetivos. 

- Evaluar los resultados del tratamiento quirurgico de la mieloradiculopatia 

espondilótica cervical. 

- Comparar los resultados de la laminoplastia expansiva cervical y la corpectomia 

en la mieloradiculopatia cervical. 

- Determinar posible diferencias que pudieran existir en el número de 

corporectomias y la evolución ulterior en la mieloradiculopatia espondilótica 

cervical. 

- Estandarizar los procederes de diagnostico y tratamiento de los pacientes con 

mielo radiculopatía espondilótica 

- Aplicar la clasificación de Nurick  para estadiar la enfermedad 
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- Crear una base de datos que permita realizar investigaciones ulteriores en este 

tipo de enfermedad y el seguimiento ulterior de los pacientes 

 

Desarrollo 

Criterios de inclusión. 

Pacientes con mieloradiculopatia espondilótica cervical que no responden al tratamiento 

conservador especializado por seis meses o más. 

Pacientes con mieloradiculopatia descompensada en cualquier estadio de Nurick. 

Consentimiento informado de pacientes y familiares. 

Criterios de exclusion. 

Presencia de foco septico a cualquier nivel. 

Enfermedades cronicas descompensadas. 

Denegacion al consentimiento informado. 

Recursos. 

Para la elaboración de este trabajo se debe contar con una gama de recursos humanos 

y materiales que garanticen una adecuada aplicación del protocolo de actuación a todos 

los niveles. Los procesos de entrada y salida del protocolo y la utilización del 

consentimiento informado a pacientes y familiares según las normas de Helsinski son 

otras de las premisas para la correcta utilización del mismo. 

Equipos de Rx, Lápiz cristalográfico, Goniómetro, Estudio de laboratorio preoperatorio 

completo, Equipo de pruebas funcionales respiratorias, Equipo de ECG, Equipo de 

RMN y TAC, Equipo de US, Cirujanos entrenados en cirugía espinal, Anestesiólogos 
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entrenados en el manejo de paciente con daño neurológico  de localización espinal, 

Mesa operatoria con posibilidades de cambio de posición y radio transparente, Torre de 

anestesia competente con posibilidades de todos las parámetros esenciales, 

Medicamentos y soluciones EV para disminuir el sangrado trans operatorio, Sala de 

recuperación confortable par dar seguimiento y monitoraje a una cirugía de alto riesgo, 

Técnicos en Ortopedia y Traumatología, Programas computadorizados para la 

recolección de datos, Programa de recogida de lesionados y transporte de lesionados 

coordinado con el sistema de urgencias medicas (SIUM) 

• Estudios imagenológicos (radiografías simples, imágenes de RMN y de TC) 

 

Cuadro clínico.  

Un cuidadoso interrogatorio nos ayuda a precisar el diagnostico y a descartar otras 

patologías con formas de presentación muy similares como los tumores, la Esclerosis 

Múltiple, la Siringomielia, Esclerosis Lateral Amiotrofica, etc.  

La inspección del paciente mielopático muestra una marcha comprometida con ligera 

flexión del tronco y musculatura para vertebral espástica, los movimientos 

cervicales están limitados en la mayoría de los pacientes en todas las direcciones. 

La extensión forzada provoca el signo de Spurling, que es la reproducción del dolor en 

todo su recorrido pero con una intensidad mayor. La flexión aguda reproduce calambres 

y parestesias en los miembros superiores conocidos como signo de Lhermitte. 

La exploración neurológica muestra alteraciones de la primera neurona motora en los 

miembros inferiores y de la segunda neurona motora en los miembros superiores. 
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La semiología dependiente de la segunda neurona motora es la pérdida de la fuerza en 

los miembros superiores y la torpeza para los movimientos finos.  

Los signos exploratorios de la primera neurona son más llamativos y están dados por 

hiperreflexia generalizada por debajo del nivel de compresión, clonus, Babinski, reflejo 

radial invertido y Hoffman. 

Clasificación de los pacientes según el grado de afectación según Nurick  

En 1972 Nurick, estableció una clasificación clínica de la mielopatía cervical 

diferenciando 5 grados que nos ayuda a la agrupación de los pacientes para decidir la 

conducta ulterior y su evolución estandarizada. 

Grado Hallazgos 

1 Solo signos exploratorios de afectación medular como la 
hiperreflexia, sin que se altere la marcha 

2 
El paciente tiene hiperreflexia y ligeros trastornos de la 
marcha, sin que se presenten dificultades para desarrollar 
sus actividades cotidianas 

3 Mayor trastorno en la marcha y dificultad para realizar las 
actividades cotidianas 

4 El paciente es incapaz de caminar sin ayuda 
5 El paciente está postrado en silla de ruedas 

Indicaciones para el tratamiento quirúrgico 

Absoluta. Paciente con mielopatía descompensada, rápidamente progresiva, 

independiente de la escala de Nurick. 

Otras: en todos los pacientes que son tratados por un periodo de tiempo de 6 meses o 

más sin estabilizarse el curso de la enfermedad, sobre todo en los estadios iniciales de 

la clasificación de Nurick. 
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Contraindicaciones 

Pacientes con un estado de la enfermedad muy avanzado donde no se espere 

recuperación importante y que tengan enfermedades crónicas asociadas 

descompensadas, lo que entraña un gran riesgo quirúrgico. 

 

Objetivos de la cirugía 

Descomprimir el tejido neural en toda su extensión para lograr una recuperación 

importante, ya que la lesión isquémica medular secundaria a la compresión micro 

vascular y la sustitución del tejido neural por fibras cicatriciales son alteraciones 

progresivas, por lo que el tratamiento debe instaurarse lo antes posible a fin de intentar 

detener la progresión de la enfermedad en un nivel bajo de afectación. 

 

Tipos de tratamiento quirúrgico. 

La descompresión del tejido nervioso se puede llevar a cabo mediante un abordaje 

anterior o posterior o la combinación de ambos, la elección de uno u otro depende 

fundamentalmente de. Zona de compresión, Alineación de la columna, Estabilidad del 

segmento cervical, Familiarización del cirujano con dicho proceder 

Vía anterior (mediante un abordaje anterolateral) 

Decolar entre el esternocleidomastoideo y el paquete vasculo nervioso por fuera, y el 

esófago y la traquea por dentro.  

La resección del cuerpo vertebral se realiza con diferentes instrumentos como rongeur 

de Leksell, microcuretas # 3, Kerrinson 1 y 2  y en ocasiones motores de alta velocidad,  
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Cubrir el defecto óseo con injerto de hueso (extraído de la cresta ilíaca del paciente 

mediante una incisión adicional)  

Aplicar placas y tornillos según la técnica popularizada por Caspar para, después de la 

corpectomía, lograr la estabilización.  

El proceder se puede resumir como corporectomía-fusión utilizando cresta ilíaca y 

estabilización con placas y tornillos AO o de titanio.  

 

Vía posterior 

Laminoplastia: esta tecnica gana en popularidad favorecida por los trabajos de 

Matzusaki e Hirabayachi, que muestran un alto índice de buenos resultados, con pocas 

complicaciones. 

La selección de la via de abordaje además de los criterios clínicos (donde predomina la 

compresión) depende de la preferencia y experienciadel cirujano con el manejo de la 

misma.  

 El proceso de evaluación y control de los resultados obtenidos con el protocolo de 

actuación se representan en tablas y graficos para una mejor interpretación de los 

mismos. 

 

Indicadores  
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Indicadores de estructura Estándar 

 
Recursos humanos 

No. de Ortopédicos  
especializados en cirugía espinal 

   
    2 

% del personal entrenado 
(anestesista técnico, 
instrumentista, etc.) 

 
>95% 

Recursos materiales Set de cirugía espinal    1 
Recursos  
organizativos 

% de planillas para la  recogida 
de datos del PA 

 
100% 

% de base de datos electrónica 100% 
Indicadores de procesos Estándar 
% de pacientes con clasificación del estadio de 
    la enfermedad según escala de Nurick  

 
> 90% 

% de pacientes con seguimiento según el PA > 85% 
% de firma del consentimiento informado 100 % 
Estadía pre operatoria (en días)   < 3 
Estadía post operatoria (en días)   < 7 

Indicadores de resultados______________________ Estándar  

% de pacientes que mejoraron su evolución 
pos quirúrgica un grado o más, según escala de Nurick 

 
> 90% 

% de pacientes con alto índice de satisfacción 
utilizando la clasificación de Prolo__________________ 

  
> 80 % 

% de complicaciones pos operatorias < 20 % 
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