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Resultados funcionales de la cirugia del conducto cervical estrecho
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RESUMEN. Introduccion: El conducto cervical
estrecho es la estenosis del espacio intrarraquideo
o de los foramenes intervertebrales en diferentes
niveles anatémicos, esto secundario a procesos
patoldgicos de los elementos vertebrales. Se recu-
rre al manejo quirurgico cuando existe falla en el
manejo conservador . L os abor daj es utilizados con
mas frecuencia son anterioresy posterioresy las
opciones quirurgicas derivadas de estos aborda-
jes son: discectomia cervical anterior mas fusion,
cor por ectomia anterior mas fusion, laminoplastia,
laminectomiay artroplastia. Material y métodos:
Es un estudio ambipectivo realizado en 195 pa-
cientes con diagnostico de conducto cervical es-
trecho que requirieron tratamiento quirdrgico en
nuestro hospital desde Enero de 1995 a Enero de
2007. Seles aplico al cuestionario de indice de dis-
capacidad cervical y la escala de Nurick. Se aplico
estadistica descriptiva con medidas de frecuencia
y porcentaje. Resultados: Serealizo larevision del
archivo electronico del I nstituto Nacional de Reha-
bilitacion desde el 1 Enero de 1995 hasta el 31 Di-
ciembr e de 2007 donde se revisaron 195 pacientes
operados por conducto cervical estrecho. Se encon-
tré predominio de incidencia del sexo femenino. El
grupo etario mas afectado fue de 46 a 55 afos. El
nivel de mayor afeccion fue C5-C6. Se observo una
mejoria significativa en el indice de discapacidad

ABSTRACT. Introduction: Cervical stenosis
refersto the narrowing of the spinal canal or the
intervertebral foramina at different anatomic lev-
els, secondary to pathologic processes of the verte-
bral elements. Surgical management is used when
conser vative management fails. The anterior and
posterior approaches are the most frequently used
ones, and the surgical options resulting from these
approaches are: anterior cervical diskectomy plus
fusion, anterior corporectomy plus fusion, lami-
noplasty, laminectomy and arthroplasty. Material
and method: This is an ambispective study con-
ducted in 195 patients with a diagnosis of cervical
stenosis who required surgical treatment at our
hospital from January 1995 to January 2007. The
neck disability index questionnaire was applied, as
well asthe Nurick scale. Descriptive statistics was
used with frequency and per centage measur es.
Results: The review of the National Rehabilitation
I nstitute electronic records from January 1st 1995
to December 31st 2007 showed that 195 patients
underwent surgery for cervical stenosis. Females
wer e predominant. The most affected age group
was 46-55 years. The most frequently affected
level was C5-C6. A significant improvement was
seen in the neck disability index due to pain and
the Nurick scale. Conclusion: According to world
literature, mean age of patients with cervical ste-
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cervical por dolor y en la escala de Nurick. Con-
clusion: De acuerdo con la literatura mundial, los
pacientes con conducto cervical estrecho presentan
una edad promedio de 57.2 afios y los niveles mas
comprometidosfueron C4-C5y C5-C6. Lamejoria
fue evidente seglin indice de discapacidad cervical
y la escala de Nurick.

Palabras clave: vertebras cervicales, estenosis
espinal, cirugia, técnica, disectomia, laminectomia,
artroplastia.

I ntroduccion

Se conoce como conducto cervical estrecho alaestenosis
del espacio intrarraquideo o de los fordmenes intervertebra-
les en diferentes niveles anatdmicos cervicales, esto secun-
dario a procesos patol 6gicos del disco intervertebral y las
facetas articulares.

L as alteraciones osteoarti culares puras ocasionan rigidez
cervical y dolor muscular —con o sin cefalea— e irradiacion
a miembro superior sin involucrar un érea dermatémica es-
pecifica.? La incidencia de conducto cervical estrecho en la
poblacién general se reporta entre 1.07-3.5 casos por cada
1,000 habitantes® y una prevalencia de 3.5 por 1,000 habi-
tantes, con un pico de incidencia en la sexta década de vida.*

El dolor cervical eslo que se presenta mas frecuentemen-
te, en este intervienen principa mente factores musculares
y ligamentarios relacionados con una postura inadecuada 'y
fatiga muscular. El antecedente de unalesion cervical pre-
viaharesultado ser un factor de riesgo adicional .56"#

M ediadores neurogénicos del dolor liberados de los
cuerpos neuronales y no neurogénicos liberados del disco
pueden tener un papel en lainiciacion y perpetuacion de
la respuesta inflamatoria.®*® El ganglio de la raiz dorsal
es fuente de dolor al ser exquisitamente sensible a defor-
maci 6n. 1112

El diametro anteroposterior de la columna vertebral
subaxial en adultos normales variade 17 a 18 mm. Las per-
sonas que cuentan con un diametro del conducto, en una
proyeccion anteroposterior, <13 mm son consideradas con
estenosis relativay pueden estar predispuestas al desarrollo
de mielopatia cervical.* Con menos de 10 mm se considera
una estenosis absoluta, con riesgo inminente de desarrollar
mielopatia. Laformay el area seccional del canal espinal
son importantes predictores del desarrollo de la mielopatia
cervical. Una seccion transversal de la médula espinal <60
mm? y en forma de banana se ha encontrado que esta rela-
cionada con el desarrollo de signos o sintomas de mielopa-
tia.’* Cambios en las dimensiones del cana cervical debido
a movimientos cervicales normales o ala movilidad anor-
mal segmentaria pueden jugar un papel en el desarrollo de
la mielopatia cervical causando compresion dinédmica me-
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nosis is 57.2 years, and the most compromised
levels were C4-C5 and C5-C6. | mprovement was
evident according to the neck disability index and
the Nurick scale.

Key words: cervical vertebra, spinal stenosis,
surgery, technic, disectomy, laminectomy, arthro-
plasty.

dular. El diametro anteroposterior segmentario y €l volumen
del canal vertebral cervical se han visto disminuir durantela
extension del cuello. 151617

Existe una gama amplia de recursos en cuanto al manejo
conservador. Analgésicos narcéticos y no narcéticos, antiin-
flamatorios no esteroideos, corticosteroides, relajantes mus-
culares y antidepresivos, son utilizados comdnmente para
aliviar el dolor de cuelloy radiculopatia; en ocasiones el uso
de collarin cervical blando con ligera flexion, puede aiviar
el dolor agudo y espasmos. Programas de terapiafisica, que
incluyan ejerciciosisométricos, de resistencia, entrenamien-
to aerdbico, se ha encontrado que pueden ser Utiles paralos
pacientes con trastornos cronicos. 8192021

Se recurre al manejo quirurgico cuando existe falla
con el manejo conservador y éste ha sido aplicado ade-
cuadamente. Los abordajes utilizados con frecuencia son
anterioresy posteriores. Las opciones quirurgicas deriva-
das de estos abordajes que suelen considerarse son: dis-
cectomia cervical anterior mas fusion,? corporectomia
anterior mas fusion,?24252 | aminoplastia,?’282%30 |ami-
nectomia.®

El motivo de realizar este estudio es evidenciar los resul-
tados funcional es postquirdrgicos obtenidos segun el indice
de discapacidad cervical y la escala de Nurick. Ademés de
mostrar resultados en cuanto a sexo, edad, niveles afectados
y tipo de cirugia realizada en nuestro centro, del cual no
tenemos informaci 6n.28%

Material y método

Se trata de un estudio ambispectivo realizado en pacien-
tes con diagnostico de conducto cervical estrecho, los cua-
les requirieron tratamiento quirdrgico desde Enero de 1995
a Enero de 2007. Teniendo un universo de 195 pacientes,
se seleccionaron 70 que cumplieron con los criterios de
inclusion. Estos fueron los pacientes con diagnostico de
conducto cervical estrecho intervenidos quirargicamente,
con expediente clinico completo y que cumplieron con el
seguimiento.

A los pacientes se les aplico el cuestionario de indice
de discapacidad cervical y la escala de Nurick, lo cua fue
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documentado en el expediente clinico o por viatelefonica
(en los que no se encontrd consignado en el mismo) parala
comparacion tanto prequirdrgica como postquirdrgica en el
caso del indice de discapacidad cervical, postquirdrgica en
el caso de laescalade Nurick.

Se aplico estadistica descriptiva con medidas de frecuen-
ciay porcentaje. Segiin correspondio a las variables, los
datos fueron analizados con prueba de T pareada. La com-
paracion se realizé con la prueba de comparacion de dos
proporciones para los grupos relacionados. Se considerd
significancia estadistica cuando p <0.05. Asi mismo, se uti-
lizaron tablas de saliday gréficos de frecuencia.

Resultados

Serealiz6 larevision del archivo electronico del Instituto
Naciond de Rehabilitacion desde e 1 Enero de 1995 hasta el
31 Diciembre del 2007, de éste selograron extraer 195 pacien-
tes. Fueron excluidos 104 casos por no presentar informacion
en e expediente, tal como notas quirdrgicas o de laevolucion;
de los cuales tampoco selogré comunicacion por viatelefonica
debido a cambio de domicilio o cambio de nimero telefénico.
Fueron excluidos ocho casos por deceso, 9 casos por cirugia
cervical previa concomitante y 4 casos por antecedentes de
fracturao luxacion previa. El total restante que cumpliacon los
criterios de seleccion fue de 70 pacientes.

Dentro de las variables demogréfi cas se encuentran edad
y sexo. Respecto ala distribucion por género existe un pre-
dominio de incidencia del sexo femenino, el cual es acorde
con lo descrito en labibliografiamundia (Figura 1).

La edad de los pacientes fue subdividida en grupos (Fi-
gura 2). Se evidencia un incremento en laincidencia de la
patologia descrita en el grupo de 46 a 55 afios, seguido de
cerca por el grupo de 56 a 65 afios; a su vez se evidenciaun
menor indice en los pacientes muy jovenes (<45 afios) y en
los més seniles (>76 afios).

Lavariable quirdrgicaaestudiar fue lafrecuenciade pro-
cedimientos realizados durante el periodo de estudio. Como
lo muestra la figura 3, los procedimientos de discectomias
més fusion se encontraron ala cabeza de forma notoria, se-
guidos por las corpectomias mas fusion, siendo éstos los

Distribucion de casos por género

| Mujeres: 57.97%
@ Hombres: 42.03%

Figura 1. Porcentaje de pacientes por género con conducto cervical es-
trecho.
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procedimientos descritos en la literatura mundial como los
méas ampliamente realizados.

Lafigura 4 muestrad nivel mas afectado segin la discecto-
miaredizada, (en estagréaficano seconsderd S aestos pacientes
selesredliz0 posteriormente fusion con cgjas o corpectomias).

El nivel de mayor afeccion fue C5-C6, seguido de cer-
ca por €l nivel inmediatamente inferior, C4-C5. Ambos en
conjunto comprenden 70% de los niveles afectados.

Latabla 1 evidencia claramente una diferencia marcada
en los valores de la misma, tanto en el prequirdrgico como
en el postquirdrgico, con una mejoria en este Ultimo, que
fue significativamente estadistica (p = 0.02).

Laterceravariable clinica analizada evidenci resultados
esperables y congruentes en relacion con los resultados de
latabla 1. Se evidencio, segun lafigura 5, una predominan-
ciapostquirdrgica segun laescalade Nurick, de estadios Oy
1, los cuales se asocian con mejores resultados funcionales
paralos pacientes.

Discusion

Hoy en dia sabemos que la fisiopatologia del conducto
cervical estrecho con sintomatologia neurol égica es multi-
factorial, con dos grandes factores importantes, uno estético
causando la estenosis y uno dindmico con trauma repetido
en los elementos neuralgicos. Por tal motivo se entiende que

Distribucion de casos por rango de edades
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Figura 2. Comportamiento de |os grupos de edad en pacientes con conduc-
to cervical estrecho.

Procedimientos quir Urgicos
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Figura 3. Frecuencia de procedimientos quirdrgicos realizados.
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€l manejo actual es exitoso sdlo si se tienen en cuenta estos
factores en el momento de instituir el tratamiento elegido.*
Ladecision quirdrgica debe incluir laedad, lafuncién base,
el rango de deterioro, la severidad de los sintomas y la con-
dicion de salud genera de los pacientes.®

De acuerdo con la literatura mundial, 10os pacientes con
conducto cervical estrecho presentan una edad promedio de
57.2 afos y los niveles mas comprometidos son C4-C5 y
C5-C6,! siendo éstos compatibles con los obtenidos en el
presente estudio. Sin embargo, se debe hacer énfasis en que
los pacientes no deben ser operados por la edad o por las
imégenes, sino por lasintomatologiay sobre todo por €l de-
terioro neurolgico y laintensidad de los sintomas, ya que
el manejo conservador puede durar varios afios antes de te-
ner que establecerse. Por tal motivo no se debe pensar que
un paciente de mas de 60 afios con un primer episodio de
dolor debe ser operado sin tratamiento conservador previoy
sin una buena valoracion de escala funcional .

De acuerdo con los resultados obtenidos en relacion con
las variables clinicas, se observo una marcada mejoria de
los pacientes segun el indice de discapacidad cervica (IDC)
en el prequirtgico a postquirdrgico, evidenciandose 10.1
y 78% de pacientes con IDC severo y moderado, respec-

NUmero de niveles de discectomias por paciente

40
34
30 27
20
13 2
10
0 0 1
O T T T T T T — 1

Cl-C2 C2-C3 C3-C4 C4C5 C5C6 C6-C7 Cr-T1

Figura 4. Se observa que el nivel discal C5-C6 es el mas intervenido en
pacientes con conducto cervical estrecho.

tivamente, en el prequirdrgico; que después de la cirugia
promedian 39 y 53.6% con IDC leve y asintomético, res-
pectivamente; con tan solo 7.24% de pacientes con un IDC
moderado. La escala de Nurick, a pesar de que Unicamente
fue evaluada en el postquirdrgico, sin tener punto de compa-
racion con los datos prequirdrgicos, evidencio, a igual que
el IDC, los buenos resultados clinicos que se obtuvieron en
los pacientes que fueron sometidos a cirugia.®

El resultado satisfactorio en todos nuestros pacientes
se debe a la selecciodn precisa de cuando operar, es decir,
realizarlo siempre después de un tratamiento de rehabilita-
cion, sin esperar a que aparezca mielopatia severa; también
se debe ala seleccion adecuada de la técnica quirdrgica a
aplicar, ya que de los pacientes operados observamos que
cuando operamos por via posterior, en 19 pacientes, 0s re-
sultados fueron igual que los de laviaanterior; sin embargo,
estamos seguros de que si hubiésemos pretendido operar a
los paciente solo por via anterior o viceversa, la estadistica
de malos resultados y de complicaciones seria muy ata.®

Aun cuando esta determinado que aunque los resul-
tados publicados con estas técnicas pueden ser iguales,
cuando existe una indicacién precisa para cada una de

Perfil funcional de pacientes oper ados de conducto
cervical estrecho segin la escala de Nurick
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Figura 5. Resultados obtenidos de la medicion posquirdrgica de la Escala
de Nurick.

Tabla 1. Perfil funcional de pacientes operados de conducto cervical estrecho segln e indice de discapacidad funcional (IDC).

Afio IDC prequirdrgico

<

1995 0
1996

1997 1
1998 1
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007

OO ~NUNNEREO

RPN R

2
2
1
Se observael indice de discapacidad funcional prequirtrgico y postquirdrgico.

S: severo; M: moderado; L: leve; A: asintomédtico.
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IDC postquirdrgico

S L A
0 0 0 0
1 1
1 1
1 2 1
2
1 4
4 &
2 1 6
3 3
5 1
3 5
2 6
1 3 6
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las dos o incluso ambas, |0s pacientes siempre podran
evolucionar mejor 34353

Reconocemos una gran limitacion en nuestra serie de ca-
SOS: primero, por ser un nivel de evidencia 5, con pobre re-
comendacion y segundo, porque se trata de una presentacion
de varias técnicas de tratamiento quirdrgicos. Sin embargo,
para nosotros resulta trascendente saber que dentro de losli-
mites mundiales tenemos la misma evolucién y estadistica;
asi mismo, presentar la contundencia de que existen pocos
casos que se deben operar y que el tratamiento conservador
debe siempre ser instituido antes, paratener certezaen lain-
dicacion quirdrgicay no operar alos pacientes sin evidencia
clinicay sin imagenes que acompafien esa sintomatologia.?®

De acuerdo con la literatura mundial, 1os pacientes con
conducto cervical estrecho presentan una edad promedio de
57.2 anos; los niveles mas comprometidos fueron C4-C5 y
C5-C6. Lamejoria fue evidente seguin el indice de discapa
cidad cervical y la escala de Nurick.
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