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A R T I C U L O  O R I G I N A L

Tratamiento quirúrgico de la mielopatía 

cervical.

Resumen.
Objetivo
Evaluar el tratamiento quirúrgico de la mielopatía 

cervical.

Material y Métodos 
 37 pacientes con promedio de edad de 62 años fueron 

intervenidos por mielopatía cervical (19 hombres y 18 mu-
jeres). Se realizaron 24  procedimientos por vía posterior 
y 15 por vía anterior; en un caso se realizó doble abordaje 
diferido. Se utilizaron radiografía, tomografía axial com-
putada y resonancia magnética. Se evaluó: alineación de 
cuerpos vertebrales, compresión medular, longitud de la 
compresión, influencia de partes blandas, y presencia de 
mielomalacia. Se indico el tratamiento quirúrgico a pa-
cientes con cuadro clínico de mielopatía cérvico artrósica 
refractario al tratamiento conservador. La valoración se 
realizó en el preoperatorio, a los 6 y a los 12 meses del 
postoperatorio según escala de Nurick. Se realizó análi-
sis estadístico (p= 0.05).

Resultados 
Todos los pacientes presentaron compresión medular, 
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en 17, se observo mielomalacia en la resonancia. A los 6 
meses la mejoría fué de 4 puntos en 1 paciente, 3 puntos 
en 8 pacientes, 2 puntos en 15 pacientes, 1 punto en 12 
pacientes y uno permaneció sin cambios. Entre los 6 y 
los 12 meses la mejoría fue de 2 puntos en 2 pacientes, 1 
punto en 10 pacientes, mientras que en 26 pacientes permane-
cieron sin cambios. Complicaciones: 2 migración de in-
jerto, 2 infecciones y 1 lesión radicular intraoperatoria. 

Concluciones
La descompresión quirúrgica resulta beneficiosa sin 

diferencias significativas entre ambas vías de abordaje. 
La mejoría neurológica fue significativa en los primeros 6 
meses de la descompresión y los mejores resultados se 
obtuvieron en pacientes sin mielomalacia.

Abstract.
Objective
To evaluate the surgical treatment of the cervical 

mielopatía.
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Material and method
37 patients with average of age of 62 years were taken 

part by cervical mielopatía (19 men and 18 women). 24 
were made procedures by later route and 15 by previous 
route; in a case double deferred boarding was made. 

X-ray, axial tomography computed and magnetic 
resonance were used we evaluated: alignment of verte-
bral bodies, spinal cord compression, length, the influence 
of soft tissues and the presence of myelomalacia. Surgical 
treatment was indicated for patients with clinical symptoms 
of cervical myelopathy refractory to conservative treatment 
arthrosis. The assessment was performed preoperatively, 
at 6 and 12 months postoperatively according to Nurick 
scale. Statistical analysis was performed (p = 0.05).

Results
 All patients had spinal cord compression, 17, was 

observed in the resonance myelomalacia. At 6 months 
the improvement was 4 points in 1 patient, 3 points in 8 
patients, 2 points in 15 patients, 1 point in 12 patients and 
one remained unchanged. Between 6 and 12 months the 
improvement was 2 points in 2 patients, 1 point in 10 pa-
tients, while 26 patients remained unchanged. Complica-
tions: 2 graft migration, 2 infections and 1 intraoperative 
radicular lesion.

Conclusions 
Surgical decompression is beneficial no significant 

differences between both procedures. Neurologic im-
provement was significant in the first 6 months of 
decompression and the best results were obtained in pa-
tients without myelomalacia.

Introducción
La mielopatía cérvico artrósica se define como la 

afección medular provocada por un proceso compresivo 
de causa degenerativa1. Su evolución es progresiva y 
suele ser lenta en la mayoría de los casos. 

Según el momento evolutivo se dispone del tratamiento 
conservador y quirúrgico, existe en la bibliografía inter-
nacional, controversia para establecer el momento ade-
cuado para realizar la cirugía, como así también la es-
trategia y la técnica a emplear. Es preciso destacar que el 
objetivo de la cirugía es lograr la descompresión medu-
lar, mejorar y/o detener el deterioro neurológico y evitar o 
controlar la inestabilidad vertebral segmentaria. 

Esta es una revisión retrospectiva de las histo-
rias clínicas de pacientes intervenidos por cuadro de 
mielopatía cérvico artrósica con el objetivo de evaluar el 
tratamiento quirúrgico y sus resultados.

Material y Métodos
Treinta y siete pacientes con promedio de edad de 62 

años fueron intervenidos por mielopatía cervical desde 
1988 hasta Noviembre de 2005, 19 pacientes eran hombres 
y 18 mujeres. 

Se realizaron 23  procedimientos por vía posterior (7 
laminectomías y 16 laminoplastías) y 15 por vía anterior 
(corpectomía, injerto y osteosíntesis); en un caso se 
realizó doble abordaje diferido (Figura 1). 

Los criterios de selección para el tratamiento quirúrgico 
fueron pacientes con cuadro clínico de mielopatía 
cérvico artrósica refractarios al tratamiento conservador.

Los estudios complementarios de imágenes utiliza-
dos fueron radiografías simples, tomografía axial computa-
da (TAC) y resonancia nuclear magnética (RNM). 

Para la planificación del tratamiento quirúrgico se 
tuvo en cuenta: alineación preoperatoria de cuerpos ver-
tebrales, compresión medular, longitud de la compresión, 
influencia de partes blandas y presencia de mielomalacia
(Tabla 1 y 2). 

La presencia de cifosis marcada asociado con 
compresión de menos de dos niveles obligaba al abordaje 
anterior y en los otros casos se prefería el abordaje 
posterior.

La valoración se realizó en el preoperatorio, a los 6 
y a los 12 meses del postoperatorio con la es-
cala descrita por Nurick (Tabla 3). Se realizó análisis 
estadístico tomándose significativo una p < 0.05

Resultados
Se observo que 17 pacientes presentaban una lordo-

sis fisiológica de su columna cervical en las  imágenes 
pre-operatorias, 12 presentaban un plano sagital rectifi-
cado y en 8 casos se constato una deformidad en cifosis 
(Figura. 2).

 Todos los pacientes presentaron compresión medu-
lar en los estudios por imágenes. La compresión fue 
menor a 2 niveles en 14 pacientes y mayor a 2 niveles en 
23 casos. En 15 casos se observó en la resonancia magné-
tica una compresión a predominio de partes blandas y se 
constató presencia de mielomalacia en 18 casos. 

Durante los 6 primeros meses del postoperatorio la 
mejoría clínica de acuerdo a la escala de Nurick fue de 
4 puntos en 1 paciente; 3 puntos en 8; 2 puntos en 15; 1 
punto en 12; y 1 paciente que permaneció sin cambios. 

En la segunda evaluación (12 meses de post-opera-
torio) la mejoría fue de tan sólo 2 puntos en 2 pacientes y 
1 punto en 10, mientras que 26 pacientes permanecieron 
sin cambios, con respecto a la evaluación de los 6 meses. 

Como complicaciones en estos pacientes lamentamos 
2 casos de  migración de injerto, uno en un abordaje por 
vía anterior y otro en un abordaje posterior(Figura. 3); 2 
infecciones y 1 caso de lesión radicular intraoperatoria de 
la 4ta y 5ta raíces cervicales, en un abordaje posterior en 
una paciente con osteoporosis.
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FIGURA 2.
Distribución del plano saginal

FIGURA 1.
Vías de abordaje

PACIENTES OPERADOS POR VÍA ANTERIOR
Ta b l a  N º  1

Pacientes Abordaje Nurik
Preop

Nurik Pop
(1er/2da eval)

Melomalacia Al ineación Partes 
Blandas

1 Vía anterior 4 1/1 NO cifosis

7 Vía anterior 2 0/0 NO rectificado

8 Vía anterior 4 2/2 SI rectificado

9 Vía anterior 4 2/1 SI cifosis

10 Vía anterior 3 2/1 NO cifosis si

14 Vía anterior 2 0/0 SI rectificado si

16 Vía anterior 3 1/0 SI lordosis

18 Vía anterior 3 2/2 SI lordosis si

20 Vía anterior 3 0/0 NO cifosis si

23 Vía anterior 3 2/1 NO cifosis

25 Vía anterior 4 2/1 NO cifosis si

33 Vía anterior 4 4/4 SI cifosis si

34 Vía anterior 1 0/0 NO lordosis si

35 Vía anterior 1 0/0 NO lordosis

36 Vía anterior +
Laminoplastia

5 5/5 SI lordosis
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PACIENTES OPERADOS POR VÍA ANTERIOR
Ta b l a  N º  2

Pacientes Abordaje Nurik 
Preop

Nurik Pop
(1er/2da 

eval)

Melomalacia Al ineación Partes
Blandas

2 Laminoplastia 5 4/2 SI rectificado

3 Laminoplastia 5 2/2 SI lordosis SI

4 Laminoplastia 5 3/3 SI lordosis

5 Laminoplastia 2 0/0 NO lordosis SI

6 Laminoplastia 3 0/0 NO rectificado

11 Laminoplastia 4 2/2 SI rectificado

12 Laminoplastia 1 0/0 SI lordosis SI

13 Laminoplastia 3 2/1 NO rectificado

15 Laminoplastia 3 2/2 NO lordosis

17 Laminoplastia 3 2/4 SI lordosis

19 Laminoplastia 4 3/3 SI lordosis SI

21 Laminoplastia 4 2/1 NO rectificado SI

22 Laminoplastia 3 0/0 NO rectificado SI

24 Laminoplastia 4 1/0 NO rectificado

26 Laminoplastia + 
artrodesis

4 2/2 SI cifosis

27 Laminoplastia 4 2/2 NO rectificado

28 Laminoplastia + 
artrodesis

4 1/1 SI lordosis

29 Laminoplastia + 
artrodesis

5 3/2 SI lordosis

30 Laminoplastia 4 1/1 NO lordosis SI

31 Laminoplastia + 
artrodesis

5 1/0 NO rectificado SI

32 Laminoplastia 3 2/1 NO lordosis

36 Vía Anterior +
Laminoplastia

5 5/5 SI lordosis
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FIGURA 3.
Migración del injerto

ESCALA DE NURICK
Ta b l a  N º  3

Grados

0 Signos y síntomas radiculares, sin afección medular.

1 Signos de afección medular, marcha normal.

2 Afección leve de la marha, posibilidad para conseguir empleo.

3 La anormalidad de la marcha evita conseguir empleo.

4 Posibilidad de ambular solo con ayuda.

5 Confinamiento a la silla de ruedas o a la cama.

Discusión
La presencia de hiperreflexia generalizada asociada 

a signo de Hoffmann con canal estrecho radiográfico y 
sin lesiones de mielomalacia en la RNM, requieren control 
periódico de los sintomas2,3,4,5. 

Las alteraciones de la marcha (inestabilidad, ataxia, 
espasticidad, debilidad de miembros inferiores), clonus, 
signo de Babinsky, entumecimiento y torpeza de las ma-
nos y disfunción vesical o intestinal, y la presencia de 
focos de mielomalacia, marcan el momento en el que 
la liberación quirúrgica se hace necesaria, aunque se 
reconoce que no es necesario esperar un cuadro 
extremadamente florido3,6,7,8,9,10,11,12,13,14.

Para definir la táctica quirúrgica debe considerarse 
que generalmente la estenosis afecta a todo el conducto 

aunque sólo sea crítico en un solo nivel. Por otra parte 
es importante imaginar cuál va a ser la posición de la 
médula una vez realizada la descompresión. 

Con la laminoplastía se logra una descompresión 
posterior directa y anterior indirecta, ya que por la mi-
gración posterior la cara anterior de la médula se despe-
ga de los procesos compresivos anteriores. En atención 
a ello, consideramos a la vía anterior para aquellas com-
presiones limitadas a uno o dos niveles, en casos de ci-
fosis angular, y ante la inestabilidad en uno o dos espa-
cios 7,8,10,15,16,17,18,19,20,21,22,23, y preferimos la 
vía posterior para los otros casos con o sin inestabilidad 
10,15,17,18,19,20,21,22,24,26,29,36,38,39.

Conclusiones
El tratamiento quirúrgico puede detener la evolución 

de la mielopatía compresiva y, en algunos casos, obtener 
una mejoría parcial del cuadro neurológico. 

Debe considerarse que generalmente la estenosis 
afecta la relación continente-contenido de todo el 
conducto raquídeo. 

La vía anterior está indicada en las compresiones de 
hasta dos niveles asociada a cifosis angular. 

La vía posterior está indicada en compresiones fo-
cales o extensas. La laminoplastía es la técnica preferida 
por nosotros para la descompresión posterior y 
puede adaptarse a casi todos los casos, aunque no 
debe desecharse a la laminectomía con o sin instrumen-
tación y a la vía anterior, según lo requiera el caso. 

Un análisis exhaustivo de las imágenes ayudarán a 
decidir la mejor vía de abordaje para cada paciente en 
particular.

Los mejores resultados se observaron en los grados 
más bajos de la escala de Nurick. La mejoría fue mayor en 
los primeros 6 meses que siguieron a la descompresión. 

Los pacientes sin signos de mielomalacia presentaron 
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