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Mielopatia cervical degenerativa:
una patologia cada vez mas
frecuente y que requiere
diagndstico y manejo precoz

RATKO YURAC'2 JOSE MANUEL MATAMALA356,
JUAN JOSE ZAMORANO'2, JAMES S. HARROP#,
BENJAMIN M. DAVIES’, ARIA NOURI",
MICHAEL G. FEHLINGS!":2

Degenerative cervical myelopathy

Degenerative cervical myelopathy (DCM) is the most common
cause of spinal cord dysfunction in adults. Its prevalence is increasing
as a result of population aging. The diagnosis of DCM is often delayed
or overlooked, resulting in secondary neurologic morbidity. The natural
course of DCM typically presents as a gradual neurological deterioration,
with symptoms ranging from muscle weakness to complete paralysis,
with variable degrees of sensory deficits and sphincter dysfunction.
Magnetic resonance imaging (MRI) and electrophysiological studies
allow the assessment of spinal cord function and its structural damage to
determine treatment and clinical outcomes. All patients with signs and
symptoms consistent with DCM should be referred to a spine surgeon for
assessment and tailored treatment. Those patients with mild DCM can
be managed non-operatively but require close monitoring and education
about potentially alarming signs and symptoms. Surgery is not currently
recommended for asymptomatic patients with evidence of spinal cord
compression or cervical spinal stenosis on MRI, but they require a
structured follow-up. Patients with moderate or severe DCM require
surgical decompression to avoid further progression. The objective of this
review is to raise awareness of degenerative cervical myelopathy and its
increasing prevalence as well as to aid non-surgical healthcare workers
for a timely diagnosis and management of this disabling condition.

(Rev Med Chile 2022; 150: 339-352)

Key words: Radiculopathy; Spinal Cord Compression; Spinal Cord
Diseases.
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a lesién de la médula espinal (LME) es una
condicién devastadora que determina una
considerable morbilidad neurolégica y
un deterioro significativo en la calidad de vida'.
Mais all4 de esto, existen consecuencias sociales,
emocionales y econémicas para los pacientes,
sus familias y la sociedad en general®. Los costos
asociados a una LME traumatica en Canada se esti-

man en $ 2 mil millones®, pero a nivel nacional no
existe esta informaciéon. La LME es generalmente
asociada a un evento traumadatico, como un acci-
dente de transito o caida de altura, siendo esto mds
frecuentes en hombres jévenes*. Sin embargo, en
la actualidad debemos reconocer que la principal
causa de LME a nivel mundial es la mielopatia
cervical degenerativa (MCD)>*.
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La MCD es un término genérico que engloba
una variedad de patologias degenerativas carac-
terizadas por compresion de la medula espinal
(ME) a nivel de la columna cervical que resulta
en una lesiéon neural progresiva. Existe una estre-
cha relacion con el envejecimiento poblacional,
particularmente en pacientes sobre los 65 afos.
La degeneracion discal y facetaria progresiva de
la columna cervical provocan un estrechamiento
del canal raquideo, produciendo compresién
créonica de la ME y la subsecuente discapacidad
neurolégica (Figura 1)’. La MCD es la causa més
comun de deterioro no traumdtico de la ME en
adultos en todo el mundo®®. El manejo de la MCD
ha avanzado en la dltima década y se espera que
un enfoque estructurado en la atencién de estos
pacientes mejore los resultados terapéuticos™'’.

La prevalencia estimada de MCD en Norte-
américa es de 1.120 por 1 millén de personas,
con una incidencia de hospitalizaciones de 4 por
100.000 personas-afio''. Sin embargo, se cree que
su prevalencia real es mayor, debido a su definicién
no uniforme y ala falta de estudios poblacionales'?.

En nuestro pais no contamos atin con estadisticas
locales, pero por el envejecimiento poblacional
deberiamos homologarnos a paises del hemisferio
norte. La presentacion del paciente puede variar
ampliamente, con sintomas que van desde una
disfuncion leve, como adormecimiento o pérdida
de destreza motora, hasta una disfuncién grave,
como tetraparesia y disfuncién esfinteriana, como
hallazgos tardios™>'*!*!>!¢, Es importante sefalar
que las parestesias en las extremidades son a me-
nudo el primer signo, y debido a que éstas pueden
ser leves, frecuentemente no son reportadas por
pacientes y médicos derivadores.

Los estudios han demostrado que el diagnés-
tico precoz y el tratamiento quirdrgico podrian
mejorar los resultados generales y neurolégi-
cos’, evitando la progresion del deterioro’. La
importancia del diagnéstico precoz adquiere atin
mds relevancia al considerar que los médicos de
atencién primaria y los especialistas médicos no
quirtrgicos son habitualmente el primer punto
de contacto de estos pacientes, lo cual se incre-
mentard con el envejecimiento poblacional'>".

MIELOPATIA CERVICAL DEGENERATIVA

Estas condiciones pueden producir
mal alineamiento vertebral o
deformidad, incluyendo
hiperlordosis, escoliosis y cifosis,
que pueden contribuir en la
patogénesis de la MCD
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Figura 1. Condiciones que determinan el desarrollo de la mielopatia cervical degenerativa. MCD: Mielopatia cervical degene-
rativa, ECC: estenosis cervical congénita, SKF: sindrome de Klippel Feil, SD: sindrome de Down, OLLP: osificacion del ligamento
longitudinal posterior, OLA: osificacion del ligamento amarillo. Reproducido con permiso de Aria Nouri, Lindsay Tetreault,

Anoushka Singh, Spyridon Karadimas, Michael Fehlings®.
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Dada la variabilidad de su presentacién clinica, la
MCD puede ser muy dificil de diagnosticar, con
retrasos reportados de hasta 2 anos antes de un
diagndstico definitivo'”. Behrbalk y colaboradores
identificaron que la principal causa de retraso en
el diagndstico fue la falta de conocimiento en la
atencién primaria'’.

Nuestra experiencia en la formacién médica
general e incluso en la de especialidades que debie-
ran manejar esta patologia, ha sido que no existe el
conocimiento adecuado. Por lo tanto, pensamos
que existe una importante oportunidad de mejorar
los resultados del tratamiento de esta condicién
potencialmente devastadora.

El objetivo de esta revision es dar a conocer la
MCD, actualizar conceptos y poder asi ayudar a
los médicos a identificar, diagnosticar y gestionar
la MCD de forma mas eficaz y eficiente.

Material y Métodos

Se realizé una biisqueda en PubMed de los arti-
culos publicados entre enero del 2010 y diciembre
del 2020. Utilizando los términos MeSH (Medical
Subject Headings) “Cervical AND myelopathy”, se
encontraron 8.914 articulos: 932 revisiones, 190
revisiones sistemdticas, 230 metaandlisis y 118
estudios clinicos randomizados. Al agregar a la
busqueda “AND medicine” estos disminuyeron
a 3.426 articulos: 55 estudios clinicos randomi-
zados, 74 revisiones sistemadticas, 328 revisiones
y 42 metaandlisis. Al utilizar “AND neurology”
solo se encontraron 986 articulos: 10 estudios
clinicos randomizados, 14 revisiones sistematicas,
85 revisiones y 5 metaandlisis. Utilizando “AND
physiatric” se identificaron 328 articulos totales:
18 estudios clinicos randomizados, 6 revisiones
sistematicas, 34 revisiones y ningin metaanalisis.
Llama la atencién que al buscar esta patologia
con “AND family medicine” solo se obtuvieron
81 articulos: 1 estudio randomizado, 3 revisiones
sistemdticas y 13 revisiones. Consideramos que
las publicaciones y el conocimiento en el ambito
médico en especialidades no quirtrgicas o afines
ala MCD es baja.

Fisiopatologia de la MCD

Cambios degenerativos de los componentes
de la columna vertebral se producen como parte
del envejecimiento (Figura 2)>'8. La patogenia de

Rev Med Chile 2022; 150: 339-352

la enfermedad puede dividirse en 3 componentes
o factores principales: estatico, dindmico e histo-
patolégico.

1. Factores estdticos

Son elementos estructurales de la columna
vertebral que causan el estrechamiento del canal
raquideo. La cascada degenerativa de la MCD
habitualmente comienza con el deterioro del disco
intervertebral'>'*%, el que progresivamente colap-
sa y protruye hacia el canal raquideo, reduciendo
asi su calibre. La disminucién de la altura del disco
determina que la columna se acorte y presente una
biomecanica anormal>'>!>, El ligamento amari-
llo también puede causar compresiéon medular
posterior por engrosamiento y proliferacién. La
osificacion del ligamento longitudinal posterior
puede conducir a MCD por compresién directa
del cordén medular por anterior''**. Todas estas
alteraciones causan rigidez de las estructuras cer-
vicales afectadas. Para compensar la disminucién
del movimiento en los niveles afectados, regiones
adyacentes de la columna vertebral se vuelven
hipermdéviles*»*.

2. Factores dindmicos

La repeticién anormal del movimiento de la
columna cervical durante la flexién y extensién
causa irritacién y compresion de la ME. La fle-
xi6n puede comprimir la ME por anterior contra
osteofitos y discos intervertebrales'*'*?%*>%, La
hiperextensién puede provocar un estrechamiento
del cordén medular entre los mérgenes posteriores
del cuerpo vertebral por anterior y el ligamento
amarillo hipertrofiado por posterior'*!%20:2223,

3. Factores histopatoldgicos

La compresién mecanica del cordén medular
conduce a cambios vasculares que provocan is-
quemia e inflamacién®. La compresién crénica
de la ME puede provocar pérdida de células,
degeneracién de las columnas posteriores, células
del asta anterior y dafo endotelial resultante en
una disfuncion de la barrera hematoencefalica de
la ME comprometida, determinando deterioro
funcional progresivo'*922,

Signos y Sintomas

El sindrome clinico que se observa en la MCD
se describe habitualmente como una combina-
toria de sintomas radiculares y medulares que se
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Figura 2. Imagen que evidencia los cambios patoldgicos de la columna cervical y alteraciones en medula espinal en MCD.
Reproducido del original, cortesia de Diana Kryski, Kryski Biomedia (https://www.kryski.com).

sistematizan en los siguientes elementos clinicos
(i) dolor y rigidez cervical asociado o no a dolor
braquial el cual puede ser de tipo radicular o sordo,
bilateral asimétrico o unilateral; (ii) parestesias y
adormecimiento en las manos, la cual puede estar
asociada a grados variables de torpeza motora dis-
tal y (iii) debilidad espdstica en las extremidades

342

inferiores con signo de Babinski, inestabilidad
de la marcha y signo de Romberg. Los sintomas
sensitivos en las manos tienden a ser una de las
primeras manifestaciones, sin embargo, cada uno
de los elementos mencionados pueden presentarse
por separado y combinarse de distinta forma. El
mds comun de ellos es la cervicobraquialgia, el

Rev Med Chile 2022; 150: 339-352
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cual puede presentarse como un dolor de caracter
radicular (“eléctrico”) e irradiarse al codo, muneca
y dedos de la mano o de caracter sordo persistente
y afectar el antebrazo o muneca, y acompanarse en
ocasiones de sensaciéon quemante. El dolor puede
exacerbarse con maniobras como tos, valsalva, ex-
tension y lateralizacion del cuello o flexion de éste,
lo cual puede generar sensacion de corriente eléc-
trica que desciende por toda la columna, sintoma
conocido como “Lhermitte”. Es muy importante
examinar la columna cervical (realizar movimien-
tos en todos los planos para determinar si hay
reproducciéon de sintomas) en cualquier paciente
que se presente con dolor radicular o sintomas
mielopaticos. Al examen neurolégico el paciente
presenta evidencia de disfuncién de motoneurona
inferior (en extremidades superiores) y de moto-
neurona superior (en extremidades superiores e
inferiores), asociado a grados variables de déficits
sensitivos. En las extremidades superiores uno
puede encontrar déficit sensitivo de distribucién
dermatémica o no-dermatdmica asociado a hipo
o arreflexia bicipital y/o estilorradial, combinada
con hiperrreflexia del reflejo tricipital, cubito-
pronador y de los flexores de los dedos (signo de
Hoffmann). También puede haber atrofia seg-
mentaria de los musculos de las raices afectadas,
comprometiendo preferentemente musculos del

antebrazo y mano. En las extremidades inferiores
se documenta un sindrome de motoneurona supe-
rior (debilidad, espasticidad, hiperrreflexia, clonus
y signo de Babinski), el cual puede ser asimétrico,
asociado a grados variables de alteracién sensitiva
de predominio postural (con signo de Romberg),
y en etapas mds avanzadas disfuncion esfinteriana
(Tabla 1).

Dado que la MCD se presenta habitualmente
como adormecimiento y parestesias en una o mas
extremidades, en la atencién médica primaria y de
diferentes especialidades deben tener un alto grado
de sospecha al enfrentar pacientes que presentan
parestesias (p. €j., si el paciente informa sintomas
en una mano, preguntar dirigidamente por sin-
tomas en otras extremidades y otros signos y sin-
tomas asociados). El paciente podria quejarse de
“torpeza”, dificultad para abotonarse o deterioro
en su caligrafia. En los pacientes que se presentan
con dolor de cuello (cervicalgia) o de extremidad
superior (braquialgia), con molestias sensoriales
(parestesias) o molestias motoras (debilidad,
torpeza) en las extremidades (brazos, piernas o
ambos) y marcha inestable, la MCD debe con-
siderarse como parte del diagnéstico diferencial.
Los estudios demuestran que el dolor radicular
de las extremidades superiores es el sintoma mds
frecuente en los pacientes con MCD (86% de los

Tabla 1. Signos y test clinicos en MCD

Signos y test clinicos Descripcion

Serie de contracciones involuntarias y ritmicas, que se producen en un grupo muscular cuan-

Clonus

do se realiza una extension brusca y pasiva de los tendones en forma sostenida. Signo de

disfuncion de motoneurona superior

Tipo de hipertonia caracterizada por un aumento del tono muscular en la fase inicial del mo-

Espasticidad

vimiento pasivo de una extremidad seguida de una ausencia de dicha resistencia en la fase

final del movimiento. Signo de disfuncién de motoneurona superior

La prueba del reflejo plantar se obtiene acariciando la planta lateral del pie desde el talén a
distal y moviéndose medialmente en direccion a la base del primer ortejo; la extensién del

Signo de Babinski

ortejo mayor del pie y abanicar el resto es considerado un hallazgo anormal (signo de Babinski

positivo); un hallazgo normal es la flexion de todos los dedos de los pies (signo de Babinski
negativo). Signo de disfuncién de motoneurona superior

Signo de escape de dedo

Signo de Hoffmann

Sierme e sptiing las extremidades

Abduccion de la flexion de los dedos cubitales al extender la mano, los dedos cerrados

Flexion del dedo pulgar o indice al chasquear la una del dedo medio o anular. Signo de dis-
funcién de motoneurona superior

La extension del cuello, lateralizacion y flexion con compresion axial reproduce sintomas en

MCD-Mielopatia cervical degenerativa. Datos de Oliveira Vilaca et al'?, Baron y Young'® y Glaser®.

Rev Med Chile 2022; 150: 339-352
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pacientes) y la cervicalgia esta presente solo en
60% de los pacientes'’. La MCD se presenta a me-
nudo como un deterioro lento y gradual. Pueden
ocurrir problemas intestinales y de vejiga, pero
éstas son infrecuentes y habitualmente sugieren
lesién grave de la ME (Tabla 1)!317:223:26,

El diagndstico de MCD es un desafio, especial-
mente en los casos leves, ya que los signos y sin-
tomas pueden ser transitorios y menos evidentes.
La resonancia magnética (RM) debe solicitarse
en aquellos pacientes con sospecha de MCD.
Pacientes con signos y sintomas neuroldgicos
considerables deben ser referidos inmediatamente
para RM y evaluacién por un cirujano de columna
ortopédico o neuro-quirtrgico, neurélogo espe-
cialista o enviado al servicio de urgencias.

Diagnéstico de la MCD

El diagndstico de MCD esté determinado por
uno o mds sintomas y signos clinicos de disfun-
cién de la ME cervical, asociado a la presencia de
compresion de la ME en la RM'? (Tabla 2).

La RM es la principal herramienta diagnostica,
pues permite visualizar la ME vy las raices nervio-

sas. Las secuencias imagenoldgicas ponderadas en
T2 tienen el mayor contraste. Debe evaluarse el
cambio de sefial en ME (focos de hipointensidad
medular en secuencias T1 e hiperintensidad en
secuencias T2 se asocian a mayor severidad de
la MCD)#; la compresioén podria estar reflejada
por cualquier deformacién de la ME y debe ser
correlacionada con la clinica. Cabe senalar que
la compresién de la ME también puede ser un
hallazgo incidental en pacientes asintomaticos;
con una incidencia reportada entre 8% a 57%".
La tomografia computarizada y las radiogratias no
visualizan la ME y por lo tanto, no son precisas
para el diagnéstico de MCD; sin embargo, pueden
proporcionar informacién sobre cambios dindmi-
cos, calidad ésea y alineacion vertebral que pueden
ser Utiles para guiar la resolucién quirtrgica'?. La
electromiografia rara vez agrega al diagnéstico de
MCD:; sin embargo, tiene valor en diagnosticar la
presencia de radiculopatia cervical co-existente y
la exclusién de otros trastornos neuromusculares
como neuropatias periféricas, plexopatia braquial
y esclerosis lateral amiotréfica que pueden imitar
ala MCD?. Los potenciales evocados somatosen-

Tabla 2. Enfoque clinico de MCD

Considere el siguiente enfoque cuando un paciente se presenta con sintomas sensoriales o motores en las extremidades

superiores, con o sin marcha inestable o dolor de cuello

Preguntas en historia clinica*

* Otros sintomas en las extremidades (adormecimiento, parestesia, dolor y disfuncién sensorial o motora en brazos y

piernas)

* Disfuncion del intestino y la vejiga (puede ser un hallazgo tardio)

* Parestesia en silla de montar (puede ser un hallazgo tardio)

e Alteraciones de la marcha
El examen fisico debe incluir
* Nervios craneales
* Rangos movilidad cervical (RMC)

* Evaluacién a la pérdida de RMC y reproduccion de sintomas con pruebas o movimientos de la columna cervical (es
decir, si la extension cervical reproduce los sintomas en las extremidades)

¢ Pruebas de rangos de movilidad de las extremidades superiores

* Miotomas y dermatomas (considere las extremidades inferiores, miotomas y dermatomas sacros si los sintomas estan

presentes)

* Prueba de Spurling, reflejos osteotendineos, tono, espasticidad, clonus, signo de Babinski y signo de Hoffmann (Tabla 1)

¢ Marcha, marcha en tdndem

* Examen rectal digital (si los sintomas requieren evaluacion del tono)

*En pacientes que presentan compromiso neuroldgico bilateral de extremidades superiores: Los sintomas deben ser cues-
tionados y examinados en busca de un enfoque més central, considerando causas como MCD (p. ej., MCD a menudo se ha
diagnosticado erréneamente como sindrome del tinel carpiano bilateral).

344
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soriales (que evaldan el cord6n posterior) y mo-
tores (que evaldan la via corticoespinal) podrian
contribuir al diagnéstico, ya que proporciona
una evaluacion funcional de la ME. Estas técnicas
electrofisiolégicas pueden detectar disfuncién
de la ME en pacientes asintomadticos, definiendo
qué pacientes deben ser monitorizados rutinaria
y activamente'®*. Adicionalmente estas técnicas
se utilizan de rutina en la monitorizacién neuro-
fisioldgica intraoperatoria de paciente sometidos
a cirugfas de descompresion cervical®.

Diagnéstico diferencial

La amplia variabilidad clinica en su presenta-
cién y el desconocimiento de su historia natural
pueden hacer que el diagndstico de la MCD sea
clinicamente desafiante. Por otro lado, existen
trastornos neurolégicos que se pueden presentar
en forma similar (Tabla 3)'>4?%3° E] sindrome del
tdnel del carpo es uno de los diagnésticos erréneos
mds comunes. Se debe prestar mucha atencién
para realizar un diagnoéstico adecuado, basado en
la presentacidn clinica y signos clinicos, especial-
mente si hay sintomas bilaterales®**.

Manejo de la MCD

Los pacientes con MCD pueden categorizarse
en 3 grupos: leve (15-17 puntos), moderada (12-
14 puntos) y severa (< 12 puntos), en base a la
Escala Modificada de la Asociacién Japonesa de
Ortopedia (mJOA) (Tabla 4)!»17#%36 Sin em-
bargo, existe un grupo de pacientes sin sintomas
mielopdticos, pero con evidencia de compresién
de la ME cervical en las imdgenes que requieren
de especial andlisis y discusion (Figura 3).

E12017 se publicaron las recomendaciones de
las guias de préctica clinica para el de MCD bajo
los auspicios de AOSpine North America y el
Cervical Spine Research Society*®. Los resultados
de las revisiones sistematicas exhaustivas®**%4!
fueron combinadas con la experiencia clinica para
desarrollar estas recomendaciones (Tabla 5). En
general, el manejo de la MCD se divide en dos
tipos de tratamiento: conservador y quirdrgico®,
los cuales seran discutidos.

Son pocos los estudios de alta calidad rela-
cionados con el manejo 6ptimo de pacientes
con MCD leve. En ausencia de evidencia sélida,
Fehlings y colegas recomiendan ofrecer una prue-

Tabla 3. Diagnosticos diferenciales que pueden presentarse de manera similar a MCD, con algunos
posibles signos y sintomas que pueden diferenciarse de MCD

Diagnostico diferencial

Esclerosis lateral amiotréfica

Sintomas y signos diferenciadores

* Ausencia de sintomas sensitivos y dolor radicular

* Hallazgos de los nervios craneales (disfuncion bulbar y pseudobulbar)

Esclerosis multiple

e Disfuncién visual

* Hallazgos de los nervios craneales (gj. disfuncién vestibular)

* Fatiga

Atrapamiento nervio periférico (neuropatia
cubital, sindrome de tunel carpiano)

Patologfa intracraneal (ej., neoplasia
cerebral)

* Sintomas focales compatibles mononeuropatia)

¢ Cefalea, vomitos

e Examen mental alterado

* Alteraciones visuales y de los nervios craneales

Hidrocéfalo normotensivo

* Cambios cognitivos

* Disfuncion esfinteriana

Déficit de vitamina B

¢ Glositis

¢ Disfuncién cognitiva

e Disfuncién visual

* Sintomas sensitivos distales en EEIl (polineuropatia)

* Tetra o paraparesia espastica, con alteracion de los cordones posteriores

Rev Med Chile 2022; 150: 339-352
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Tabla 4. Score de evaluacion modificada de la Asociacion de Ortopedia Japonesa (mJOA)

Sub-score funcién motora
extremidades superiores (/5)

Sub-score funcién extremidades
inferiores (/7)

Incapaz de mover las manos

Incapaz de alimentarse con cuchara, pero capaz de mover manos
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

Pérdida completa de movilidad y sensibilidad

Pérdida completa de movilidad con alguna sensibilidad presente
Puede mover las piernas, pero incapaz de caminar

Necesita ayuda para caminar en suelo plano

Necesita utilizar el pasamanos o apoyo al subir o bajar escaleras
Inestabilidad moderada a severa, pero no necesita pasamanos
Inestabilidad leve de la marcha, aumento base sustentacion

Sub-score funcién sensitiva
extremidades superiores (/3)

Funcion vesical (/3) Nula

N - O WNhN—= O Yoo u pbhwN-—=0 U b wnNn-—= O

w

Total /18

Sin alteraciones, camina normal

Pérdida completa de la sensibilidad de las manos
Pérdida severa de la sensibilidad de las manos o dolor
Pérdida moderada de la sensibilidad de las manos

Sin alteraciones sensitivas en manos

Dificultad miccional grave (retencién ocasional)
Dificultad miccional leve (polaquiuria, urgencia urinaria)
Sin alteraciones

El mJOA es un score de 18 puntos de incapacidad funcional especifico para mielopatia cervical, incluye sub-score funcién
motora extremidades superiores, sub-score de funcién extremidades inferiores, sub-score de sensibilidad de extremidades
superiores y funcién vesical. La descripcién de cada score fue modificada ligeramente de Benzel et al®'.

ba de rehabilitacién y terapia fisica estructurada
y supervisada como una forma de tratamiento
conservador®?***!. De no presentar mejoria o de
pesquisarse deterioro clinico se debe plantear el
tratamiento quirargico®*?%**4! Por otro lado, un
estudio reciente sugieren que la cirugia determina-
ria una mejoria en la capacidad funcional, el nivel
de discapacidad y la calidad de vida de paciente
con DCM leve®.

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador también puede
estar indicado como preferencia del paciente o
si el riesgo quirdrgico es inaceptable. Algunas
alternativas de tratamiento conservador incluyen
fisioterapia estructurada y cuidadosa, uso de collar
blando, masoterapia y firmacos (analgésicos y/o
anti-neurdlgicos), pero existe poca evidencia sobre
su eficacia®'***. La manipulacién cervical y la
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traccién cervical no deben indicarse®. También
se recomienda que los pacientes eviten las activi-
dades de riesgo para su columna cervical, como
deportes de contacto, paracaidismo, etc.

Existe un grupo importante de pacientes que
tienen compresion de la ME en la RM, pero que
no presentan signos ni sintomas de mielopatia.
Si bien existen controversias sobre el manejo en
este grupo de pacientes, en general se recomien-
da un seguimiento neuroldgico estricto de estos
pacientes con evaluaciones presenciales, pero sin
tratamiento quirdrgico®. Sin embargo, es im-
portante mencionar que aquellos pacientes que
presentan radiculopatia tendrian un mayor riesgo
de progresar a mielopatia; por lo tanto, la cirugia
es una alternativa a considerar®.

En una revisién sistemdtica, Wilson y co-
laboradores reporté que 8% de los pacientes
con evidencia de compresiéon de la ME que

Rev Med Chile 2022; 150: 339-352
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Figura 3. Caso clinico: Hombre de 60 afnos, diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial. Consulta por cervicobraquialgia
derecha de 6 meses de evolucion con predominio de hipoestesia en pulgar e indice, sin alteraciones de marcha ni motricidad
fina, paresia flexor codo derecho minima, sin signos clinicos medulares. A. Radiografia lateral: Inversion degenerativa de la
lordosis cervical, por discopatias multisegemtarias, con vértice en C4-C5 y anterolistesis de C4. B. Resonancia magnética T2
sagital (consulta inicial): Estenosis raquidea multisesgmentaria, mayor a nivel C4-C5, con paso de liquido cefalorraquideo, sin
alteracion de senal medular. Electromiografia: compromiso neurogénico crénico C5 derecho. Se diagnostica MCD leve (score
mJOA 16). Se indica kinesioterapia, analgesia y sequimiento clinico. C. Resonancia magnética T2 sagital (2 meses post consulta
inicial): muestra progresion de la raquiestenosis con hipersenal del cordon medular en C4-C5. Clinicamente paciente con te-
traparesia asimétrica con paresia M4 de toda extremidad superior derecha, se agregan disestesias en extremidades izquierdas
(mano y pierna), marcha inestable con aumento base sustentacion y torpeza manual. Se diagnéstica MCD severa (score mJOA
11). Se indica cirugia.

Tabla 5. Guias de practica clinica AOSpine/CSRS para el manejo de MICD

Severidad MCD Recomendacion Fuerza Calidad de
evidencia
Severa (mJOA < 12) Tratamiento quirdrgico Fuerte Moderada
Moderada (mJOA 12-14) Tratamiento quirdrgico Fuerte Moderada
Leve (MJOA 15-17) Manejo inicial puede ser quirdrgico o conservador Débil Muy baja-baja

con seguimiento estricto.
Si hay deterioro o no mejora: Cirugia

Compresén medular sin signos No realizar cirugfa profilactica Débil Basado en la

de mielopatia Educar y seguimiento clinico opinién de ex-
pertos clinicos

Compresdn medular sin signos Pacientes no mielopéticos con compresion del cordén Débil Baja

de mielopatia, pero con medular y evidencia clinica de radiculopatia +/-

radiculopatia electrofisiologia concordante

Ofrecer intervencién quirdrgica o seguimiento
cercano. En caso de desarrollo mielopatico, el
paciente debe ser tratado de acuerdo con las
recomendaciones anteriores
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no presentaba signos o sintomas mielopdticos
desarrollaron MCD a un ano de seguimiento*.
Estos pacientes deberian ser monitoreados mi-
nuciosamente y con frecuencia, repitiendo el
examen fisico neurolégico y la RM*** pudien-
do complementarse el estudio con potenciales
evocados. Dado la falta de informacién con-
sistente y basada en evidencia sobre la historia
natural de la DCM, las recomendaciones para el
tratamiento deben ser determinadas caso a caso
junto al paciente?®3844-46,

No hay estudios que sugieran cual es la
frecuencia 6ptima para repetir evaluaciones
clinicas y exdmenes de imagenes en los pacientes
tratados conservadoramente'?, pero es impor-
tante recalcar que, estos pacientes requieren
educacién sobre los signos y sintomas de alarma
que sugieren deterioro neurolégico, asi como un
estrecho seguimiento clinico y repetir la RM en
funcién de la clinica. La cirugia estd reservada
para aquellos que no responden al tratamiento
conservador y cuyos sintomas empeoran pro-
gresivamente.

Tratamiento quirirgico

La cirugia es altamente recomendable en los
pacientes que presentan sintomas de MCD con
una puntuacién moderada (mJOA de 12 a 14) y
severa (mJOA de < 12)13343741,

Los estudios han demostrado que los resulta-
dos favorables de la cirugia superan con creces sus
posibles complicaciones (deterioro de la mielo-
patia, hematoma, disfagia)'>***#444>4_E] objetivo
de la cirugia es descomprimir la ME, estabilizar
la columna vertebral y prevenir cualquier mayor
dano neurolégico. Es recomendable, aunque sin
evidencia de alta calidad que lo respalde, realizar
monitorizaciéon neurofisioldgica intraoperatoria
durante la cirugia de descompresiéon cervical
con el fin de detectar intraoperatoriamente de-
terioro neuroldgico y revertirlo de ser posible.
Adicionalmente, la mejoria intraoperatoria de
los potenciales evocados motores, posterior a la
descompresion, es un factor de buen prondstico
neuroldgico a temprano y a largo plazo*.

La revisién de la literatura ha demostrado
resultados variables de la cirugia. La cirugia exi-
tosa ocurre en un tercio de los pacientes, 40%
no muestra cambios y 25% muestra signos de
empeoramiento; lo mds relevante es que 3/4 de
los pacientes resueltos quirdrgicamente no pro-
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gresan en su deterioro neuroldgico™!>#4447:49:50,
La descompresién quirtrgica de la ME compri-
mida lleva a recuperacién parcial en pacientes
y modelos pre-clinicos de MCD. La cirugia
precoz establece una ventana terapéutica en la
que los resultados pueden ser mejorados****. La
literatura atn no es clara en el por qué algunos
casos mejoran y otros contintian su deterioro
después de la cirugia; sin embargo, un estudio
del afio 2015 sugiere que los pacientes tienen mds
probabilidades de mejorar (segiin puntuacién
mJOA) con la cirugia si son mds jévenes, tienen
sintomas mds leves y menor tiempo de evolucién
de éstos, no fuman, tienen menos comorbilida-
des y no presentan alteraciéon de la marcha’'. A
pesar del tratamiento, muchos pacientes podrian
tener déficits residuales de la MCD como vejiga o
intestino neurogénicos, espasticidad y dolor. Por
lo tanto, los cuidados médicos y su diagndstico
precoz por atencién primaria y otras especiali-
dades son necesarios para un mejor manejo y
monitoreo (Figura 4).

Conclusiones

La mielopatia cervical degenerativa es la
causa mas frecuente de disfuncién de la médula
espinal en adultos. Los médicos de atencién
primaria y otras especialidades no quirdrgicas
necesitan conocer esta patologia y estar cons-
cientes de los hallazgos clinicos y exdmenes
complementarios necesarios para realizar un
diagndstico y manejo oportuno. Todos los
pacientes con signos y sintomas, deberian ser
referidos a un cirujano de columna para su
evaluacién y determinar asi requerimiento de
cirugia. A aquellos con MCD leve se les puede
ofrecer manejo conservador, pero deben recibir
una evaluacién quirdrgicay opinién terapéutica.
Pacientes asintomdticos con evidencia de com-
presion de la ME en la resonancia magnética po-
drian necesitar derivacién para evaluacion; sin
embargo, la cirugia atin no es la primera opcién
en este subgrupo de pacientes. Es importante
educar a las personas asintomaticas y a aquellos
con MCD leve sobre los signos y sintomas de
alarma, asi como también sobre la importancia
de un seguimiento cercano y periédico para
detectar deterioro neurolégico en forma precoz
y asi poder optimizar su tratamiento.
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Paciente que se queja de sintomas en miembro superior (86%)

dolor de cuello (60%) *

E; al e para de signos de:

* Anomalias en la marcha (67%)
 Debilidad muscular (62%)

Envie al paciente para rayos X y una resonancia
magnética para confirmar la presencia de
compresion de la médula espinal

* Problemas de control de la motricidad fina (36%)
 Incontinencia urinaria e intestinal (17%) *

MCD LEVE

- Ofrezca una terapia de
rehabilitacion supervisadapa

- Si no hay mejoria o los sintomas
empeoran, la cirugia es recomendada

MCD MODERADO

- Referir al cirujano de columna
para posibilidad de tratamiento
quirdrgico

MCD GRAVE

- Derivar a un cirujano de columna
paraTratamiento quirirgico

- Monitorear el éxito quirurgico con
puntuacién mJOA, asi como la
marcha y evaluacién manual de la
destreza

- Si el tratamiento conservador
es elegido, supervisar con
frecuencia (6-12 meses) por
deterioro

Figura 4. Manejo de la MCD: La MCD se puede clasificar como leve, moderada o severa. *Porcentajes sefalados indican la
proporcién de pacientes con MCD que presentan dichos signos y sintomas, informacién obtenida de Martin et al'?, Kato et

al'®, Behrbalk et al'’, Tetreault et al*® y Fehlings et al*2.

Perlas clinicas (clinical pearls)

+ Lamielopatia cervical degenerativa (MCD) es
la primera causa a nivel mundial de disfuncién
medular no traumdtica, en aumento crecien-
te, asociada a morbilidad importante y atn
sub-diagnosticada.

+ Elsindrome del tanel del carpo, sobre todo si
este es bilateral, es uno de los errores diagnos-
ticos mds comunes en la MCD.

+ Los pacientes con MCD moderada a grave
0 con progresiéon inequivoca de MCD leve
requieren tratamiento quirdrgico, mientras
que aun existe equilibrio clinico entre las
terapias no quirdrgicas estructuradas y la des-
compresion quirudrgica para los casos leves no
progresivos de MCD.

+ Controle clinicamente a los pacientes con
MCD leve con frecuencia y con cuidado para
detectar signos sutiles de progresiéon neurold-
gica.

Rev Med Chile 2022; 150: 339-352
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