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I. INTRODUCCION

La cirugia correctiva de Mielopatia Cervical Compresiva es el procedimiento quirirgico que se
realiza en pacientes que presentan patologia de la médula cervical con algun grado de compresion
y en quienes el tratamiento médico no pudo solucionar dicho problema; estando sin  embargo,
como todo procedimiento quirurgico, excento de complicaciones. En nuestro medio al no
encontrar datos de morbilidad y mortalidad por dicho procedimiento y sabiendo que actualmente
en el departamento de neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios, se abordan con cirugia
correctiva entre 15 a 18 pacientes al afio, por problemas de mielopatia cervical crénica de distinta
etiologia, se plante6 el presente estudio que pretende dar a conocer la frecuencia de las

complicaciones post operatorias de dicha entidad patoldgica.

El estudio de tipo retrospectivo descriptivo, se realizé con los expedientes de todos los pacientes
sometidos a cirugia correctiva de mielopatia cervical compresiva no derivado de trauma, tumores
o infecciones, que fueron atendidos en el departamento de neurocirugia del Hospital General San
Juan de Dios durante los afios 1996 a 2001. Para el efecto se elabor6 una boleta de recoleccion de
datos y se revisaron todos los expedientes de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. Entre los resultados mas importantes, se encontrd que el sexo mas afectado es el
femenino (62%); la edad promedio de los pacientes fue de 52 afios, la complicacion post-
operatoria mas frecuente fué migracion de injerto, dato que no coincide con la literatura
extranjera, este hecho talvez sea el reflejo de que en los hospitales Estaunidenses el uso de protesis
fijadoras de injerto es un procedimiento de rutina. (23, 20, 16) Las infecciones fueron mas
frecuentes en el area de la toma de injerto que en el sitio quirdrgico. La causa mas frecuente de
mielopatia cervical compresiva fue la herniacion discal intervertebral. La mortalidad post-
operatoria fue de 0% en el tiempo de este estudio. Se recomienda establecer mecanismos para
que se puedan adquirir prétesis fijadoras (de Codman por ejemplo) a un precio accesible para la
mayoria de los pacientes ya que éstas ayudan a evitar la migracion de los injertos 0seos.



I1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La mielopatia cervical compresiva es una obstruccion a la anatomia y funcion normal de la médula
espinal a nivel de la columna cervical, reportandose en los Estados Unidos un promedio de 137 mil
casos diagnosticados por afio. Las causas de esta patologia son variadas, las mas comunes incluyen
herniacion de disco intervertebral, espondilosis, osteofitos, osteoporosis, tumores y las causas
traumaticas. (1, 3)

Las anteriores patologias causan estenosis del canal medular cervical, lo cual significa una reduccion
en la luz del canal donde se encuentra la médula cervical, pudiendo ser dicha estenosis a nivel
central o lateral, es decir se puede producir compresion de la médula por su centro o bien puede ser
por uno o ambos lados. (3)

El tratamiento de la Mielopatia Cervical Compresiva, puede ser médico o quirdrgico, dependiendo de
la respuesta al primero de ellos y los criterios que esta presente al momento de su evaluacion. Luego
del tratamiento operatorio se describen complicaciones que van del 20 al 27% de pacientes,
mencionandose como las mas frecuentes: migracion del injerto, lesion del nervio laringeo recurrente,

lesidn esofagica e infeccion. (1, 3)

Con el presente estudio se desea aportar informacién sobre las complicaciones y la frecuencia con
que se presentan en los pacientes tratados por la referida patologia en el Hospital General San Juan de

Dios.



1. JUSTIFICACION

Actualmente se llevan a cabo aproximadamente de 15 a 25 cirugias correctivas al afio, de columna
cervical para liberar médula espinal en el departamento de neurocirugia del Hospital General San
Juan de Dios (*).

No existe registro estadistico exacto que indique la frecuencia con que se realizan estos
procedimientos en nuestro hospital, desconociéndose cuales son las complicaciones post operatorias
mas frecuentes luego de la correccidn de la Mielopatia Cervical Compresiva.  Aln en la busqueda
de la bibliografia al respecto no encontrandose registros estadisticos de esta patologia ni su grado de
afectacion dentro de la poblacion guatemalteca, no hay documentos que hablen sobre nuestras

complicaciones post operatorias, ni el porcentaje en que se presentan.

Con los avances de la tecnologia e investigaciones, ahora se cuenta con protesis para la fijacion
cervical, pero su uso en este hospital es limitado debido al alto costo de éstas ya que oscila entre los
US 900.00 a US 1000.00. (2) De ahi la importancia de determinar cual ha sido el resultado de la
intervencion quirtrgica de dichos casos tomando en cuenta los recursos disponibles del citado

hospital.

(*): Segun datos estimados por el Dr. Job L6pez, cirujano de columna, departamento de neurocirugia

del Hospital General San Juan de Dios.



IV. OBJETIVOS

A. GENERAL.:

Identificar las complicaciones post operatorias mas frecuentes por correccion de Mielopatia Cervical
Compresiva de los pacientes intervenidos en el departamento de Neurocirugia del Hospital General
San Juan de Dios, durante el periodo 1996-2001.

B. ESPECIFICOS:

1.- Identificar las principales complicaciones post-operatorias que se presentan en pacientes a

quienes se les ha realizado correccion de Mielopatia Cervical Compresiva.

2.- Describir la frecuencia y porcentaje de complicaciones post-operatorias en pacientes a

quienes se les practico cirugia correctiva de Mielopatia Cervical Compresiva.

3.- Determinar la mortalidad para los procedimientos de correccion de Cervical

Compresiva.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ENFERMEDAD CERVICAL

Sin ninguna duda la enfermedad cervical ha existido por lo menos a lo largo de la vida del hombre a
medida que su longevidad le permite cambios degenerativos de su columna vertebral. Sin embargo el
entendimiento y el desarrollo de tratamientos para esta patologia solo se ha incrementado en las
ltimas décadas. Esta aceleracion de conocimiento ha sido gracias a los avances en las técnicas de

imagen radioldgica y neuroradioldgica. (1)

Como en muchas areas de la médula espinal, muchas preguntas ain no tienen respuesta y permanecen

dentro del campo de la investigacion cientifica.

1. Fisiopatologia.

A la vez que se debe entender la enfermedad cervical degenerativa y sus manifestaciones clinicas,

también se debe entender la fisiopatologia de la degeneracion discal y la herniacion discal.

El disco intervertebral funciona como un absorbente de shock que sufre cambios bioquimicos y
estructurales con el envejecimiento. El contenido de proteoglicano cambia a una alta concentracion
de queratin-sulfato versus condroitin-sulfato y ocurre una deshidratacion del disco. Estos cambios
resultan en pérdida de altura del disco con alteracion de lo que fuera un ambiente biomecénico
perfecto. Las caras proximales al disco degenerado, lentamente responden a estos cambios con la
formacién de espolones éseo-condrales. Estos espolones ocurren principalmente en la unién unco-
vertebral pero también pueden ocurrir en la insercion de las fibras anulares, resultando en la
formacién de osteofitos a lo largo del anillo de la cara adyacente al disco. Las carillas articulares
también se degeneran con callos 6seos y esto ayuda a que el canal medular se reduzca. Osteofitos
anteriores también se forman, pero éstos no tienen mucha significancia con respecto a la compresion

medular. Sin embargo los osteofitos posteriores pueden producir estenosis del canal medular y



consecuentemente producir compresion radicular y medular. Estos cambios de la movilidad cervical
que resultan en la reduccion del disco y la formacion de osteofitos pueden ser vistos en radiografias
simples y son llamados espondilosis cervical. (2,6)

La espondilosis cervical ocurre en las personas de mayor edad con una incidencia de
aproximadamente 50% para las personas mayores de 50 afios (12). La persona no necesita tener
cambios espondil Gticos para tener una enfermedad degenerativa cervical, porque herniaciones de
disco pueden ocurrir aln en ausencia de signos radiograficos. (9)

La herniacion discal ocurre cuando el nicleo pulposo protruye hacia el anillo fibroso o excluye a
través de las fibras del anillo fibroso. Si la herniacion es suficientemente grande puede producir
compresion radicular o compresion medular, dependiendo de la localizacion de la hernia.(15 )

Con la biomecanica espinal afectada por la espondilosis, algunos niveles vertebrales pueden aparecer
mas rigidos que lo normal. Otros segmentos pueden tornarse hipermoviles debido a los cambios
degenerativos. Si la hipermovilidad ocurre a niveles por arriba de los niveles que presentan rigidez
por espondilosis, a esto se le denomina subluxacion compensatoria(1). Si la subluxacion es
substancial, puede ocurrir compresion dinamica de raices nerviosas o médula espinal, produciendo
sintomas clinicos. (23)

2. Manifestaciones Clinicas.

Al evaluar pacientes con problemas cervicales, es Util clasificarlos en tres grupos de diagnostico
principales. De cualquier forma esta clasificacion no es rigida y puede ocurrir traslape con cualquier

paciente.

a. Dolor cervical Unicamente

Este grupo de pacientes reporta dolor cervical (cuelloy nuca) que puede ser referido al hombro



o el area inter escapular. Este tipo de dolor debe ser distinguido del dolor irradiado al brazo y de
sintomas neuroldgicos que puedan sugerir radiculopatia 0 mielopatia. Una causa comin de dolor

cervical sin radiculopatia o mielopatia son los cambios espondiloticos. (18 )

Alteraciones en el disco con formacion de callos 6seos pueden resultar en dolor cervical. Se cree que
el anillo fibroso esta inervado por fibras nerviosas pequefias que pueden degenerar dolor. Las
carillas articulares presentan un tipo de articulacion sinovial y los cambios osteoartriticos producen
dolor como en cualquier otra parte del cuerpo. La estenosis cervical no siempre se manifiesta como

radiculopatia o mielopatia pero puede producir dolor cervical. (18, 22)

b. Radiculopatia

Este diagnostico connota compresion de la raiz nerviosa. Es usual pero no siempre ocurre en
conjuncidn con dolor cervical. La localizacion del dolor radicular depende del nivel de compresién
radicular en la médula. Los sintomas neurolégicos son comunes y ayudan a confirmar la etiologia

sospechada como compresidn radicular. (6)

El examen fisico de estos pacientes tipicamente muestra sensibilidad alterada a la palpacién posterior
de las apdfisis espinosas y musculatura paraespinal. Usualmente estos pacientes no pueden extender

su cuello confortablemente porque esto estrecha el canal cervical y agrava sus sintomas. (9)

c. Mielopatia

La mielopatia cervical es el resultado de la compresion de la médula espinal. La causa mas comun de
esta patologia en la poblacion estadounidense es espondilosis cervical con suficientes cambios
osteofiticos para producir estenosis o compresion espinal. También puede ocurrir herniacion discal
sin cambios espondiloticos, y si son suficientemente largos, pueden resultar en manifestaciones
clinicas de mielopatia. Otras causas incluyen sublujacion con compresion dindmica de la médula y

osificacion del ligamento longitudinal posterior. Esto es debido al engrosamiento del ligamento



y su osificacion lo cual produce estenosis del canal y compresion medular. (1, 3)

Por otro lado, algunos pacientes con compresion espinal y mielopatia severa, puede que no tengan
ningun dolor cervical. Algunos pacientes sin embargo presentan dolor axial y dolor radicular
concomitante. Muy seguido el sintoma temprano de mielopatia es un desbalance de la marcha. El
paciente nota que se siente un poco flojo cuando gira durante la marcha o cuando se para de una silla.
Los sintomas mas severos incluyen el sostenerse de las paredes o muebles para mantener el
balance.(4)

Debilidad motora es otro signo de mielopatia. Puede ocurrir en cualquier lugar de las extremidades
superiores, dependiendo del nivel de compresion, pero seguido es evidente el grupo muscular distal.
Debilidad de piernas también ocurre y es tipicamente en el grupo muscular proximal. Esto se puede
manifestar como caidas repetitivas o resbalones. El paciente también puede reportar disfuncion de
esfinteres usualmente relacionado con dificultad para la miccion; esto es considerado un signo tardio

y corresponde a mielopatia severa.(19)

Compresion espinal es un desorden de neurona motora superior y se caracteriza por signos del tracto
largo. La marcha debe ser evaluada, incluyendo marcha de puntillas, marcha en talones y la marcha
de tamdem. Hiperreflexia podria estar presente ocasionalmente, concomitante con compresion
radicular severa un reflejo podria estar disminuido. Reflejos patoldgicos consistentes con mielopatia
incluye el signo de Hoffman positivo, Babinsky vy la presencia de clonus. Un examen motor
completo se debe efectuar con todos los pacientes y detectar debilidad generalmente bilateral en las
extremidades superiores y/o inferiores. (8,13)

3. Diagnostico diferencial

Los dos diagnosticos diferenciales mas comunes que producen dolor en cuello y extremidad
superior, estan relacionados con patologia intrinseca del hombro y sindromes de atrapamiento de
nervio periférico. La tendinitis del manguito del rotador es un problema bastante comin que puede



producir dolor del hombro, regién para escapular y/o de extremidad superior. Generalmente los
pacientes con este tipo de patologia tienen problemas para usar sus brazos por encima de la cabeza y
generalmente tienen problemas para dormir sobre el lado afectado. Un examen fisico en busca de

signos de atrapamiento e hiperestesia, es Util en la evaluacion. ( 14)

Sindromes de atrapamiento de nervio periférico incluyen sindrome de atrapamiento toracico,
paralisis del nervio supraescapular, sindrome del tinel cubito radial y el sindrome del tanel del

carpo. (2,6)

Una entidad que no es muy comun pero que debe mencionarse es el sindrome de plexopatia braquial.

Este sindrome puede imitar los signos de una radiculopatia severa.(22).

4. Evaluacion Diagnostica

La mayoria de pacientes pueden ser diagnosticados de su problema cervical con un examen fisico

minucioso y una historia clinica completa.

Radiografias simples, particularmente antero posterior, laterales y oblicuas son de gran ayuda y deben
ordenarse desde la primera visita. Con una buena historia, examen fisico y radiografias simples de

cuello se puede trabajar para darle el diagnéstico al paciente.(3)

El siguiente paso en la evaluacion de pacientes con radiculopatia o mielopatia es la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN). Este es un método no invasivo que provee de una buena visualizacion de
los tejidos blandos y la relacién de hernias de disco, osteofitos e incluso de osificaciones del

ligamento longitudinal posterior con los elementos neuronales. (3,18)

Otros estudios de gran ayuda diagnostica incluyen el electromiograma (EMG), la melografia y la
Tomografia Axial Computarizada (TAC), los cuales nos demuestran el grupo nervioso mas afectado,

el estado de la médula espinal y su nivel exacto de compresion asi como su relacion anatomica con



las diferentes estructuras. Los estudios electrodiagnosticos, generalmente se reservan cuando se
consideran diagndsticos diferenciales, tales como en el caso de sindromes de atrapamiento
periférico. También se realizan estos estudios para estar seguros del nivel del disco intervertebral

o el nivel de compresidn, dado que en muchas ocasiones la compresion es en multiples espacios(3).

Para pacientes jovenes sin cambios espondiloticos y solo una herniacion discal, la RMN deberia ser
el Unico estudio necesario para hacer el diagndstico. En otros centros también se realizan

discografias. (18)

5. Tratamiento

a. No quirurgico

Muchos pacientes con sintomas de dolor cervical con o sin radiculopatia pueden ser manejados sin
cirugia. Para sintomas moderados a severos, el tratamiento inicial consiste en la triada de cuello

suave, anti-inflamatorios y terapia fisica que incluye ejercicios de traccion. (6)

Manteniendo el cuello alejado de los excesos de movimientos extremos, el cuello cervical ayuda a
disminuir el pinchamiento dinamico de una raiz comprimida y ayuda a que los cambios inflamatorios

de la musculatura para-espinal resuelvan por si solos.( 14 )

Algunos medicamentos para el dolor, de categoria moderada pueden ser usados en conjunto con los

anti-inflamatorios dependiendo de la severidad de los sintomas. (12 )
Algunas modalidades de fisioterapia, tales como ultrasonido y calor, pueden hacer sentir al paciente

mas confortable, aunque no es muy claro si tiene significancia en el curso natural de la
enfermedad.(19)
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b. Quirurgico

I Indicaciones

Para pacientes con radiculopatia cervical, las dos indicaciones mayores para intervencion quirirgica
son el alivio del dolor y debilidad de extremidades superiores. La mayoria de pacientes con dolor
como su problema predominante, pueden utilizar una serie de medidas no quirdrgicas. (18 ) La
mayoria de las veces estas medidas son suficientes y la cirugia no es necesaria. Si el paciente ha
probado las medidas anteriores por muchas semanas sin alivio de sus sintomas y sin alivio del dolor,

eésta puede ser una indicacién para cirugia.(17)

Los pacientes con deterioro neuroldgico en rapida progresion pueden necesitar una intervencion
quirdrgica mas temprana. Para los pacientes con mielopatia cervical y compresion espinal
demostrable en estudios neuroradiologicos y corroborado con EMG, el tratamiento recomendado es

la intervencion quirurgica. (2)

La historia natural de la mielopatia es un deterioro lento y progresivo. Por lo tanto, una vez que se
ha hecho el diagndstico, se recomienda la descompresion quirGrgica lo mas pronto posible para
detener el avance de la patologia y permitir el maximo porcentaje de recuperacion porque muchos

de los cambios a nivel de raices 0 médula es de micro circulacion. (16)
El procedimiento de eleccion es la via anterior. Este abordaje permite llegar directamente a la

patologia que origina la compresion, aunque algunos centros de neurocirugia utilizan el abordaje
posterior. (6,19, 21)

Los pacientes con mielopatia cervical, usualmente tienen largos osteofitos y osificacion del ligamento
longitudinal posterior. Estos pacientes pueden necesitar corpectomia parcial o completa para

descompresionar el canal medular. (4,7, 14, 17)

La laminoplastia ha sido desarrollada como una alternativa a la laminectomia. Este procedimiento
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permite ensanchar el canal para descompresionar los elementos neuronales dejando la lamina como

medio de soporte para los elementos musculares paraespinales. (8, 10, 13)

ii Discoidectomia cervical anterior y fusién

Este procedimiento fue descrito primeramente por Robinson a mediados de los afios cincuenta. Es
una aproximacion ligeramente anterolateral que toma ventaja de los planos faciales en el cuello
anterior. La incision se inicia justo a la derecha de la linea media y se lleva hacia el borde del
musculo esternocleidomastoideo izquierdo. Se usa mas el lado izquierdo debido a que la anatomia
del nervio laringeo recurrente es mas consistente aqui. Se lleva la incision a través del platisma para
exponer la fascia superficial. Esta se incide transversalmente. La fascia profunda se incide superior
e inferiormente, para permitir a los retractores deslizarse propiamente y permite al cirujano

visualizar la columna entera. (15, 25)

La capa delgada entre la carotida lateralmente y la traquea medialmente se identifica y la incision
se lleva hasta la columna vertebral. La fascia prevertebral se incide para exponer el ligamento
longitudinal anterior. En este punto se coloca una aguja o un disector en el espacio discal y se toma

una radiografia para identificar correctamente el espacio que se esta trabajando. (21,25)

El disco se incide con el bisturi y la mayoria del disco se remueve con pinzas de diseccion. Se
puede usar microscopio si se desea magnificacion. Después de remover el disco, se coloca un
distractor para ampliar el espacio intervertebral. La unidén uncovertebral se debe identificar, ya que
ésta es la que proporciona el limite para la seccidn lateral y para evitar dafio a las arterias
vertebrales. (20)

Luego de esto, se raspa las caras articulares del cuerpo vertebral adyacentes al espacio
intervertebral para proveer de una superficie subcondral sangrante. Esto se ha demostrado que
mejora la fusion y no dafia el injerto 6seo. Luego de esto se coloca el injerto 6seo que se ha tomado

previamente, de preferencia de la cresta iliaca del paciente ya que esto ayuda a mejorar la

12



capacidad de fijacion del injerto. (5, 11)

Se recomienda el uso de cuello rigido por lo menos durante 6 semanas de la intervencion. (1,5)

6. Complicaciones

Dentro de las complicaciones en el trans-operatorio se pueden dar casos de hemorragia excesiva o
complicaciones propias del periodo operatorio que no estan relacionadas con la patologia de base.
Generalmente existe mas complicaciones post-operatorias en aquellos pacientes a quienes solo se
les colocd injerto 6seo. Un 20% de los pacientes operados pueden presentar paralisis del nervio
laringeorrecurente, esta es una lesion causada a la anatomia del nervio en su paso por la zona
quirtrgica durante el acto operatorio pero solo puede ser evaluado en el post-operatorio y el cual se

recupera en un promedio de 8 a 12 semanas (23).

La migracion del injerto 6seo se da hasta en un 20% de los casos y este consiste en una movilizacion

del injerto que se insertd para darle estabilidad a zona operada hacia sitios en los cuales puede causar
mayor problema o ser ineficaz. Los problemas mas asociados con la migracion del injerto dseo son
la formacion de callos 6seos que pueden volver a reducir la luz del canal medular, osteofitos que

pueden causar radiculopatia y lesiones por fusionamiento vertebral incorrecto. (5,27)

La infeccion de la zona operatoria es un riesgo moderado pero que se reporta de un 10 a 15 % de los
casos con un alto grado de complicacion a infeccidn del sistema nervioso central. Como todo acto
quirargico la infeccién puede afectar no solamente la herida quirdrgica sino toda la zona expuesta
a la misma. Se han reportado infeccion por gérmenes gram-negativos asi como gérmenes gram-
positivos. (15,6,10)

La infeccién también puede ocurrir en el area de toma de injerto que generalmente es la cresta

iliaca. Al igual que la infeccién en el area operatoria, puede ser de consecuencias fatales con la

excepcion que no esta involucrado el sistema nervioso central. (11)
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La disfagia esta reportada hasta en 5% como complicacion post operatoria en la correccion de la
mielopatia cervical compresiva. Si se comprende que en el area del abordaje quirdrgico convergen
una serie de estructuras delicadas, se comprendera por qué se es tan factible tener complicaciones
post operatorias. La disfagia esta asociada a una compresion prolongada de la traquea y el es6fago

durante el acto operatorio asi como el edema por el manejo quirargico.(20,16)

La lesion del eséfago puede ocurrir como consecuencia de una lesion directa que puede llegar hasta
la perforacién asi como también por presién y edema propios del acto quirtrgico. Se han reportado
lesiones por perforacion o trauma del es6fago hasta un 2% vy lesiones por edema y presion durante
la cirugia hasta en un 7%. Generalmente estas lesiones se recuperan en promedio de 2 semanas.
(5,16)

Las recidivas neuroldgicas es la complicacion mas temida por el paciente quien fue en busca del
alivio de sus sintomas. Las recidivas neuroldgicas consisten en el aparecimiento de los sintomas que
experimentaba el paciente antes de ser sometido a la intervencion quirtrgica. Entre estos sintomas
se mencionan debilidad motora, parestesias, dolor axial y dolor radicular. Aunque la mayor parte de
los sintomas desaparece después de la liberacion del canal medular, puede haber migracion de
injerto que forme osteofitos o callos 6seos que reduzcan de nuevo la luz del canal medular y
produzcan sintomas similares al pre-operatorio. Otra de las causas que produce recidivas es la mala
identificacion del nivel de compresion medular, lo cual conlleva a que los sintomas no se reduzcan
ni desaparezcan en lo absoluto porque la patologia desencadenante aun se encuentra en la zona
cervical. Las recidivas neuroldgicas se reportan hasta en un 15% de los pacientes sometidos a
intervencién quirdrgica. (26,24,10)

La hemorragia en el post-operatorio no es muy usual, mas sin embargo se reportan casos hasta en un

2% de pacientes y generalmente esta hemorragia proviene de lesién a las arterias vertebrales.(24,16)

Otras complicaciones post-operatorias incluyen la lesion a la arteria car6tida, muerte, seccién

medular y paraplejia, las cuales solo se han reportado casos en menos del 1%. (26)
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. Metodologia

1. Tipo de estudio.

Retrospectivo descriptivo

2. Material de estudio

Expedientes clinicos de pacientes de ambos sexos, con diagndstico de Mielopatia Cervical
Compresiva, que recibieron tratamiento quirirgico para correccion del problema, ingresados al
departamento de neurocirugia de adultos del Hospital General San Juan de Dios.

3. Poblacién

Todos los expedientes médicos de pacientes intervenidos quirirgicamente por mielopatia cervical
compresiva en el departamento de neurocirugia del 01-01-1996 al 31-12-2001.

4. Criterios de inclusion

Se incluy6é a todos los pacientes de ambos sexos, con diagndstico de Mielopatia Cervical
Compresiva ingresados al departamento de neurocirugia de adultos, que recibieron tratamiento

quirurgico en los afios de 1996 al 2001.

5. Criterios de exclusion

Pacientes que presentaron Mielopatia Cervical post traumatica, por tumores e infecciones.
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. Variables de Estudio

Variable Definicion Definicion Escala de | Unidad de
Conceptual Operacional Medicion Medida
Sexo Condicion fisica y | Como se sefiala en | Nominal Masculino
organica que | expedientes Femenino
distingue hembra | clinicos
y varon
Edad Tiempo Dato obtenido de | Nominal Afios
transcurrido desde | la historia clinica
el nacimiento a la
fecha
Mielopatia Compresion Como se sefiala en | Nominal Herniacion discal,
Cervical medular a nivel | la historia clinica osteofitos,
Compresiva cervical Espondilosis
central, lateral
izquierda y lateral
derecha
Complicaciones Fenémeno Segun lo descrito | Nominal Presente
post operatorias anormal que [en la historia Ausente
sobreviene  poco | clinica
tiempo después de
la cirugia
Evolucion Proceso gradual, | Segin lo descrito | Nominal Satisfactoria: que
ordenado y|en la historia no presento
continuado de | clinica complicaciones

cambio y
desarrollo  desde
un estado 0
condicién  hasta

otro

No satisfactoria:
que presento

complicaciones
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7. Instrumento de recoleccion de datos

Se utiliz6 una boleta de recoleccion de datos (Anexo No. 1) en la cual se incluy6 todas las variables
descritas y se cumplié con los objetivos propuestos, de tal forma que pudo obtenerse la informacion a
partir de los expedientes médicos de los pacientes en estudio.

8. Presentacion de resultados y método estadistico

Los datos obtenidos se tabularon en conjunto y se presentan por porcentajes con sus respectivos

cuadros de acuerdo a los datos recabados en la boleta de recoleccién de datos.

B. RECURSOS

1. Materiales fisicos

Departamento de Neurocirugia, Hospital General San Juan de Dios.

Departamento de Registros Médicos, Hospital General San Juan de Dios.

Registros médicos de pacientes con Mielopatia Cervical intervenidos quirtrgicamente en el
departamento de neurocirugia.

Libro de registros de sala de operaciones del hospital San Juan de Dios.

Equipo de computacién del investigador.

Hojas de papel bond, lapices y otros materiales de oficina.

2. Humanos

César Sierra, investigador.

Doctor Job Lépez Argueta, asesor.

Doctor Rigoberto Velasquez, revisor.

Personal del departamento de registros médicos, Hospital San Juan de Dios.
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS
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RESULTADOS

Se encontr6 56 casos de Mielopatia Cervical Compresiva, que recibieron tratamiento quirargico
durante los afios de 1996 a 2001, siendo 21 de estos pacientes de sexo masculino y 35 de sexo

femenino, estando las edades comprendidas entre los 26 y 80 afios, con una media de 51.5 afios.

Durante el periodo investigado, se encontrd que 38 pacientes evolucionaron satisfactoriamente, y
se registrd 18 casos que presentaron alguna complicacién post-operatoria, las cuales se detallan en

el cuadro No. 5. No se registro ningun fallecido dentro de los casos manejados.

Cuadro No. 1
DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES INTERVENIDOS
POR MIELOPATIA CERVICAL COMPRESIVA
DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ANOS 1996-2001

EDAD (afios) FRECUENCIA PORCENTAJE
20-29 2 4
30-39 5 9
40-49 14 25
50-59 21 37
60-69 9 16
70 afos 5 9
TOTAL 56 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de datos
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Cuadro No. 2
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES INTERVENIDOS
POR MIELOPATIA CERVICAL COMPRESIVA
DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ANOS 1996-2001

SEXO FRECUENCIA PORCENTAIJE
Masculino 21 38
Femenino 35 62
TOTAL 56 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos

Cuadro No. 3
ETIOLOGIA DE MIELOPAPTIA CERVICAL COMPRESIVA
PACIENTES INTERVENIDOS EN EL DEPARTAMENTO
DE NEUROCIRUGIA, HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
ANOS 1996-2001

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAIJE
Herniacion discal 36 64
Osteofitos 11 20
Espondilosis derecha
Espondilosis izquierda 1 2
Espondilosis Central
Otros 1 2
TOTAL 56 100

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
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Cuadro No.4
EVOLUCION POST-OPERATORIA, PACIENTES INTERVENIDOS
POR MIELOPATIA CERVICAL COMPRESIVA
DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA, HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS
ANOS 1996-2001

EVOLUCION FRECUENCIA PORCENTAJE
Satisfactoria * 38 68
No satisfactoria 18 32
TOTAL 56 100

* pacientes que no presentaron complicaciones post-operatorias.
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Cuadro No. 5
CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS
PACIENTES INTERVENIDOS POR MIELOPATIA CERVICAL COMPRESIVA
DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
ANOS 1996-2001

TIPO DE COMPLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Migracion de injerto 7 125
Disfagia 4 7.1
!nfeccién en &rea de toma de 3 5.4
injerto

Recidivas neuroldgicas 1 1.8
Infeccion del area operatoria 1 1.8
Hemorragia 1 18
Otras 1 18
TOTAL 18 32.2

N=56

Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Cuadro No. 1

Se puede observar que el grupo etareo en donde se presenta el mayor nimero de casos de Mielopatia
Cervical Compresiva esel intervalo de 50 a 60 afios con un 37 % de pacientes, lo cual concuerda
con lo encontrado en la literatura consultada.(12) Ademas se encontraron casos de Mielopatia
Cervical Compresiva en pacientes jovenes comprendidos entre los 20 y 30 afios (3%), lo cual no esta
descrito en la literatura extranjera. En tal sentido se puede concluir que la compresion medular
cervical no es exclusiva de pacientes de la segunda o tercera edad, también puede afectar a

pacientes jovenes.

Cuadro No.2

De este cuadro se puede apreciar que el sexo mas afectado por Mielopatia Cervical Compresiva es
femenino con un total de 35 casos (62%), lo cual es similar a lo encontrado en los libros de consulta,
sin embargo el mayor nimero de complicaciones post-operatorias se presentd dentro del sexo
masculino. En tal sentido no se encontré en la literatura, indicacion alguna del porqué de esta
variacion, posiblemente influya tanto la edad como la ocupacion del paciente pero estos datos no

son concluyentes y necesitan ser investigados mas profundamente.

Cuadro No. 3

En este cuadro se aprecia que la causa mas frecuente de Mielopatia Cervical Compresiva fue la
herniacion de disco intervertebral que representa el 63% de todas las causas. La herniacion discal
intervertebral también fue la patologia mas encontrada dentro del grupo etareo de 50-60 afios.
Seguidamente los osteofitos (20%) y luego las espondilosis. Estos datos corresponden a la
etiologia descrita por la literatura extranjera. Esto se debe en gran parte a los cambios
degenerativos que se producen en el disco intervertebral que van desde el cambio en la
composicion de los elementos, hasta su protrusion en el espacio intervertebral, estos cambios son

propios de la longevidad del hombre.(1)
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Cuadro No. 4

La evolucion de los pacientes presentada en este cuadro, indica que en la evolucién catalogada
como no satisfactoria, se registraron 18 casos que corresponde al 32% de pacientes intervenidos
quirtrgicamente, lo cual significa que una tercera parte de los pacientes presentd alguna
complicacion en el post-operatorio. Los criterios utilizados para catalogar a los pacientes en su
evolucion no satisfactoria fueron que el paciente presentara algun tipo de complicacién dentro de
las descritas. Este dato implica que el paciente tiene 32% de probabilidades de sufrir alguna
complicacion en el post-operatorio lo cual podria incidir en su evolucion a largo plazo. Para el
centro asistencial también representa un gasto adicional que el paciente permanezca mas tiempo
del esperado intrahospitalariamente, asi como el costo del tratamiento de la complicacion, sin
embargo como se vera en el cuadro No. 5, la complicacién mas frecuente requerira reintervencion

quirargica pero las demas pueden ser tratadas ambulatoriamente.

Cuadro No. 5

En este cuadro que detalla la frecuencia y porcentaje de cada complicacién por separado para dar
a conocer las mas importantes, demuestra que la migracion del injerto es la complicacion mas
frecuente, representando el 12.5% de todas las que se presentaron.  La siguiente complicacion
encontrada es disfagia, la cual representa el 7.1% . Aunque se tomd disfagia como una
complicacion post-operatoria no se encontrd ningin caso que fuera por lesién esofagica. Las
infecciones no fueron recurrentes en este tipo de procedimiento, encontrandose solamente cuatro.
En cuanto a las complicaciones descritas en otros paises la distribucion es distinta, pues ellos
mencionan como mas frecuentes disfagia y lesién del nervio Laringeo-recurrente (23, 20, 16).
El orden de la frecuencia de las complicaciones varia respecto de lo reportado en otros paises
posiblemente debido a los materiales utilizados para la fijacion cervical y que en nuestro medio

aun no son de rutina por su alto costo.
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IX. CONCLUSIONES

La complicacién post-operatoria por cirugia correctiva de Mielopatiia Cervical Compresiva
mas frecuente que se encontrd en el periodo de este estudio fue la migracién del injerto 6seo
con el 12.5%.

Las principales complicaciones post-operatorias por cirugia correctiva de Mielopatia Cervical
Compresiva en los casos manejados en el departamento de Neurocirugia del Hospital San
Juan de Dios fueron: Migracion del injerto déseo, disfagia, infeccién en area de toma de

injerto, recidivas neuroldgicas, infeccion de area operatoria y hemorragia.

Las complicaciones por cirugia correctiva de Mielopatia Cervical compresiva en el
departamento de Neurocirugia del Hospital San Juan de Dios durante el periodo de estudio

representan el 32% de todos los pacientes intervenidos.

El sexo femenino fue el mas afectado por Mielopatia Cervical Compresiva y la edad

promedio de pacientes afectos fue de 51.5 afios.

La causa mas frecuente de Mielopatia Cervical Compresiva de los pacientes manejados
quirtrgicamente en el departamento de Neurocirugia del Hospital San Juan de Dios en el

periodo del estudio fue herniacion de disco intervertebral.

La mortalidad por cirugia correctiva de Mielopatia Cervical Compresiva para el hospital San
Juan de Dios en los afios 1996 a 2001 fue de 0%.
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X. RECOMENDACIONES

Encontrar alternativas de protesis para la fijacion cervical del injerto 6seo, tales como
barras fijadoras de Codman, canastilla de titanio, etc. cuyos costos sean accesibles al

paciente.

Establecer un adecuado plan educacional para el paciente, sobre el aparecimiento de

recidivas neuroldgicas y que incluya ademas el apropiado uso de cuellos inmovilizadores.

Presentar mayor cuidado en la manipulacién de las estructuras del cuello a fin de evitar

lesiones laringeas y disfagia.

Adoptar las medidas de asepsia y antisepsia pertinentes y considerar tratamiento

profilactico en el procedimiento quirtrgico con el fin de evitar al maximo las infecciones.

Concientizar a los pacientes que seran sometidos a cirugia, de las posibles complicaciones

de la intervencién y que la mortalidad por este procedimiento es poco frecuente.
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Xl. RESUMEN

En el presente estudio de tipo descriptivo retrospectivo, se revisd los expedientes clinicos de 56
pacientes que presentaron Mielopatia Cervical Compresiva no debida a trauma, infeccion o tumores
y que fueron sometidos a cirugia correctiva de tipo fijacion anterior, para determinar las principales

complicaciones asi como la frecuencia con que se presentan en este procedimiento.

De los pacientes estudiados, el 62% fueron del sexo femenino, encontrdndose las edades
comprendidas entre los 20 y los 80 afios, con una edad promedio de 51.5 afios. La patologia de base
para la Mielopatia Cervical Compresiva mas frecuente fue hernia de disco intervertebral (63%). Del
total de pacientes intervenidos quirrgicamente el 32% presentd algun tipo de complicacion post-
operatoria. La complicacion mas frecuente fue la migracion del injerto dseo, encontrandose 3
pacientes que tuvieron que ser reintervenidos en menos de una semana. No se encontrd lesiones del
nervio laringeo-recurrente ni del es6fago. Tampoco se reportaron muertes en el post-operatorio

debido a este procedimiento.

La correccion de Mielopatia Cervical Compresiva es en gran medida un procedimiento seguro y sin
letalidad, pero se podrian obtener mejores resultados respecto a la migracién del injerto éseo asi
como disminucion de la frecuencia de ésta complicacién, si se usaran barras u otros métodos de
fijacion (protesis) cuyo costo esté al alcance de todos los pacientes ya que el hospital no los provee

de rutina.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DEPARTAMENTO DE NEUROCIRUGIA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
RESPONSABLE: CESAR SIERRA DIOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD: SEXO: M F
Causa de la compresion medular cervical: Herniacion discal
Osteofitos

Espondilosis: lateral derecha
lateral izquierda
central

Otros

Evolucion post-operatoria: Satisfactoria
No satisfactoria (complicacion)

TIPO DE COMPLICACION

Migracion del Injerto Lesion del Nervio Laringeo Recurrente
Lesion esofagica Infeccién del area Qx.

Disfagia Infeccién en area de toma de injerto
Recidivas neuroldgicas Hemorragia post-operatoria

Otra Fallecio Si No
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