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DEFINICIO

La mielopatia cervical és una condici6 causada per |'estre-
tament del canal vertebral a nivell de la columna cervical que
comporta a una disfuncié de la medul-la espinal. Quan els
simptomes sén causats per problemes degeneratius és de-
nomina com a mielopatia cervical espondilotica o Mielopatia
Degenerativa Cervical.

La mielopatia cervical espondilotica pot ser deguda a com-
pressio estatica de la medul-la espinal, a una mala alineacié
del raquis que comporta alteracions en la tensié de la me-
dul-la i en la seva vascularitzacio, o a lesions dinamiques re-
petitives degudes a hipermobilitat segmentaria.

Malgrat que els canvis de mielopatia has sigut classificats
dins del ICD-10 en diferents grups de classificacié i categories
especifiques, tots ells estan intercorrelacionats i sovint es ma-
nifesten concomitantment.

Esta estudiat que el diametre normal del canal cervical és
entre 17-18 mm en condicions normals, i que el diametre mig
de la medul-la espinal en el raquis cervical és de 10 mm. Quan
el diametre del canal és inferior a 12-14 mm podem dir que
el pacient presenta una estenosis i pot presentar simptomes
mielopatics.

Per minimitzar les diferéncies morfométriques entre in-
dividus es va descriure I'index de Pavlov, que correspon al
diametre del canal mesurat en la visi6 sagital (A) dividit per
la amplitud del cos vertebral en la visi6 sagital (B), que en
condicions normals ha de ser superior a 0.82 (Fig,1).

Figura 1. Index de Pavlov.
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ETIOLOGIA

Com ja hem apuntat, la causa més freqlient és la mielopatia
espondilotica: és aquella mielopatia secundaria a canvis degene-
ratius. Dins d'aquesta causa trobem diferents entitats, tal com la
degeneracié discal, la espondilosis, els osteofits secundaris a la
degeneracié del segment vertebral, la hernia discal dura o calcifi-
cada i la hipermobilitat de un segment cervical. Lhernia discal tova
també pot causar mielopatia quan hi ha un fragment gran extruit.
Dins d'aquest grup també inclouriem entitats poc freqiients en el
nostre medi tals com I'ossificacié del ligamentum flavum i I'ossi-
ficacio del lligament longitudinal posterior. (Imatge 1)

Imatge 1: OPLL

La segona causa més freqlient és la congenita: és aquella mi-
elopatia causada per I'estretament del canal congénit. Pot as-
sociat a varies entitats, com la Sindrome de Down, la Sindrome
de Klipple—Feil, la malaltia d'Ehlers-Danlos o |'acondroplasia.

Altres causes menys freqiients serien la postraumatica (un
traumatisme pot induir una mielopatia o precipitar-ne els simp-
tomes per la inestabilitat). La mielopatia secundaria a expansio
tumoral o infeccid: els tumors intraespinals poden ser causa de
mielopatia, especialment els que tenen creixement lent.

EPIDEMIOLOGIA

Analitzant aquesta patologia, hi ha dificultats en avaluar la
epidemiologia global per les diferents condicions degenerati-
ves classificades en diferents entitats cliniques, per la manca
de bibliografia i perque els treballs existents estan focalitzats
en regions particulars o poblacions especifiques.
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Pel que fa a I'espondilosi, aquesta és més freqiient en
homes (3:2) i tendeix a presentar-se amb estenosi de canal
abans que en les dones, afecta a mes nivells, i es més severa.
Es més freqiient en caucasics, i radiologicament els canvis
espondiloartrosics es presenten en el 13% dels homes a la
tercera década de la vida i quasi al 100% en homes de més de
70 anys. En dones, la malaltia es presenta després, amb un 5%
de canvis radiografics a la quarta decada de la vida arribant al
96% en dones de més de 70 anys.

Pel que fa a la discopatia degenerativa, aquesta també és
molt prevalent. S'ha vist que en voluntaris asimptomatics, un
16,6% del pacients de menys de 30 anys presenten degene-
racié severa, un 8,3% dels pacients entre 31 i 45, un 56%
dels pacients entre 46-60 anys i un 100% en més de 60 anys.

Respecte a 'ossificacié del ligamentum flavum, aquesta és
una patologia freqiient al sudest asiatic en homes de 40 a
60 anys, i és present en un 0.5% de pacients de menys de 35
anys, un 5% entre 35-45 anys i mes d'un 7% en pacients de
més de 45 anys.

Respecte a |'ossificacio del lligament longitudinal posterior,
aquest és predominant en homes (2:1). La incidéncia en paci-
ents asiatics arriba al 2.4% respecte al 0.16% en no asiatics.
Al Japo la prevalenca del 2,6% en pacients en la década dels
50, arribant fins al 4,5% a la década dels 60.

Una altre forma de estimar |'epidemiologia de la mielo-
patia cervical és avaluar la incidéncia de lesié medul-lar no
traumatica cervical. La patologia degenerativa és la causa
del 59% de lesié medul-lar atraumatica al Japd, del 54%
als EEUU, del 31% a Europa, del 22% a Australia | entre el
4-20% a I'Africa. La incidéncia anual a Europa estaria sobre
26 casos per milié d'habitants, el que correspondria a uns
182 casos/any a Catalunya. Pero es clar que aixo nomes de-
tecta els cassos greus: molts pacients presenten pocs simpto-
mes medul-lars i no serien reconeguts en aquesta avaluacio
epidemiologica.

Una altre forma de avaluar I'amplitud de problema és
quantificant I'ingrés hospitalari per mielopatia. Esta publicat
que la taxa d'ingrés hospitalari per mielopatia cervical es situa
entre el 1.6 a 4 pacients per cada 100.000 hab./any en la po-
blaci6 europea. Aixo suposa entre 112 i 280 ingressos anuals
a tot Catalunya. No obstant, aquesta dada esta subjecte a va-
riacions geografiques i també només representa els pacients
evolucionats.

El que si sembla clar és que hi ha una tendéncia global a in-
crementar la cirurgia del raquis cervical, que des de I'any 1993
al 2012 s’ha multiplicat per 7 (de 0.6 a 4.1 casos 100.000
hab./any).

Focalitzant-nos propiament a Catalunya, les dades que
tenim provenen dels informes d'alta hospitalaris (exclosos
els que es fan fora de la sanitat publica) i estan recollits
per I'Agéncia de Qualitat i Avaluacié Sanitaria de Catalunya
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(AQUAS). Pel que fa a procediments, sabem que la Fusio6 es-
pinal cervical ha passat dels 320 casos/any al 2005 als 648 al
2015, duplicant-se per tant la taxa de fusié cervical a Catalu-
nya durant aquests 10 anys.

El mateix passa amb els diagnostics relacionats amb la
mielopatia cervical (Fig. 2). El diagnostic espondilosi cervical
(CIM9 721.0) ha passat de 208 casos al 2005 a 337 al 2014,
mentre que propiament el diagnostic de mielopatia (CIM9
721.1) ha passat dels 190 cassos al 2005 als 279 al 2014, i
el de estenosi del canal cervical (CIM9 723.0) ha passat dels
72 casos al 2005 a 84 al 2014. Per tant tots ells han sofert un
increment, de 470 casos al 2005 a 700 casos al 2014. Com a
conclusio, podriem dir que, basant-nos en els pacients donats
d'alta dels hospitals publics a Catalunya, els problemes rela-
cionats amb la mielopatia han passat de tenir una prevalenca
de 6,7 cassos/100.000 hab./any al 2005 a 9,5 cassos /100.000
hab./any al 2014, per tant amb un increment del 41% en els
dltims 10 anys. Com ja hem dit cal remarcar que sén dades
parcials ja que només recullen els pacients hospitalitzats per
problemes relacionats amb la mielopatia i exclouen els hospi-
talitzats fora de la sanitat publica.

Figura 2. Nombre d'altes a Catalunya amb diagnostics correlacionals amb
la mielopatia cervical, periode 2005-2014. (Font: dades proporcionades per
I’Agéncia de Qualitat i Avaluaci6 Sanitaria de Catalunya (AQUAS).

FISIOPATOLOGIA

L'espondilosi cervical fa referéncia als canvis degeneratius
a la vertebra, el disc, les facetes i els lligaments. Generalment,
apareix amb I'envelliment, pero d'altres factors associats sén
els traumatismes ocupacionals, la predisposicié geneética, el
tabaquisme, la Sd de Down ...

La cascada degenerativa s'inicia amb la pérdua d'inte-
gritat, deshidratacié i col-lapse del disc. Apareix una ruptura
anular, una protrusié discal i finalment la perdua d'alcada.

L'alteracié de la funcié biomecanica en la transferéncia de
carregues provoca |'esclerosi en |'os subcondral, osteofits com
a efecte compensador en els segments vertebrals adjacents
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(s6n molt mobils degut a la pérdua de material discal). Aixo
provoca compressio a la medul-la o a les arrels.

Els factors mecanics estatics son la compressio directe
pel disc, I'osteofit, el lligament groc i la calcificacio del
lligament vertebral comu posterior. Aixd provoca com-
pressié a la medul-la o a les arrels.

Participen també factors mecanics dinamics: La fle-
xié-extensid cervical, sobretot en espondilosi avancada, calci-
ficacio LVCP o en canal congenit, pot exacerbar el compromis
neurologic..

— En flexié la medul-la s'allarga i s'estira sobre els osteofits

anteriors que fan protrusié al canal.

— En I'extensio el lligament groc s'indenta al canal i aixafa

la medul-la sobre la part posterior del cos vertebral

Els treballs d" Ichihara demostren que I'extensid cervical
repetida provoca grans forces de cisallament sobretot a ni-
vell medul-lar posterior (comparables a les lesions medul-lars
agudes).

El mecanisme primari és la compressié per factors meca-
nics estatics i dinamics pero també hi ha factors isquémics.
Els canvis histopatologics son comparables als de la isquémia
medul-lar.

L'oligodendroglia és sensible a la isquémia i provoca des-
mielinitzacié. Els efectes de la compressio i la isquémia son
additius. Alteraci6 en la microcirculacio, disminucié del flux
per congestio venosa i compressio del |'arteria espinal ante-
rior

D'altres factors son I'alteracié del metabolisme intracel-
lular, la lesio mediada per radicals lliures, I'apoptosi, etc.

HISTORIA NATURAL
Es dificil de determinar ja que els simptomes s'atribueixen
a I'edat i altres malalties neurologiques.

* 1952 Spillane: observa que el final de la malaltia és I'in-
capacitat progressiva.

* 1956 Clarke i Robinson: observen que un cop diagnosti-
cada, la funcié neurologica mai torna a ser normal.

® 75% progressio episodica, 20 % progressio lenta pero
constant i un 5% un rapid inici dels simptomes seguit per
un llarg periode d'estabilitat)

* Els canvis motors tenien tendéncia a persistir i progressar
amb el temps.

e Lee i Turner: segueixen 44 pacients amb mielopatia du-
rant 3-40 anys

e els llargs periodes d'incapacitat no progressiva son fre-
quients i que el deteriorament progressiu era excepcional

¢ 1972 Nurick observa que l'incapacitat s'estableix aviat
seguida durant molts anys de periodes d'estabilitat.

® E| pronostic és millor ens els casos amb malaltia lleu.

e Tendencia a progressar en >60 anys .
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CLINICA

El quadre clinic és variable i depén de la porcié anatomica
de la medul-la espinal que s'afecti. Crandall i cols han descrit
5 formes de presentacié de la mielopatia espondilotica cer-
vical:

e 1. 5d lesid transversa.

e 2.5d del sistema motor.

e 3. 5d centromedul-lar.

e 4. Sd Brown-Séquard.

e 5. Sd mieloradicular.

Es freqiient la presentacié en forma aguda en forma
de Sd centromedul-lar, tipicament un pacient any6s amb es-
tenosi de canal que pateix una caiguda casual amb extensid
cervical per traumatisme facial. (Imatge 2)

Imatge 2: Dona 76 anys, caiguda amb trauma facial, lesié centromedul-lar
Asia D. Artrodesi anterior amb placa i caixa Peek.

Es presenta amb debilitat de les extremitats superiors major
a les inferiors, |'afectacio sensitiva és variable per sota de la
lesio; d'altres simptomes son I'espasticitat i la retencio urinaria.

1. Simptomes

e Perdua de la destresa a les mans, dificultat per boto-
nar-se, dificultat en I's de I'encenedor, afectacio de I'es-
criptura, dificultat agafar una copa...

e La perdua del control d’esfinters i la incontinencia urina-
ria son rars.

e La confirmacio es fa per |'Exploraci¢ Fisica.

e Cal ser sistematic en I'avaluacio:
— balang articular,
— dolor facetari,
— dolor radicular,
— tests de compressid- distraccié (Spurling)

e Exploracid neurologica (motora, sensitiva i reflexes)

e Signes de disfuncié de la motoneurona superior.

2. Exploracio fisica

Les troballes més tipiques sén les de disfuncié de motoneu-
rona superior (la pérdua de la seva funcié inhibitoria provoca
I'espasticitat).

* Hiperrefléxia tendinosa profona

e Clonus aquili-patelar
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* Signe de Babinski: extensio i abduccio dels dits després
de I'estimulacié de la part externa del peu.

e Espasticitat “no és exclusiva de la mielopatia”.

* Signe de Hoffmann (la hiperextensid subita de I'lFD del
tercer dit provoca la flexio del polze i de I'index). Sugges-
tiu de mielopatia cervical alta per sobre de C8.

¢ E| Hoffman dinamic és el que s'evoca després de que
el pacient realitzi varies flexions i extensions voluntaries
del coll.

» Reflex radial invertit (la percussié del braquioradialis
distal provoca la flexié d'un o més dits i I'extensié normal
del canell queda reduida. (afectacié nivell C5C6).

e Reflex del muscul pectoral, la percussié del tendd
provoca adduccid i rot interna de I'espatlla (en afectacid
cervical alta C2-C4).

e Els reflexes superficials (cremasteéric i abdominal) solen
estar disminuits o abolits.

L'afectacié de la marxa pot ser subtil i sovint el primer

simptoma.

¢ Inicialment desequilibri, descoordinacié. Marxa lenta ata-
xica de base amplia.

e En fases evolucionades rigidesa o marxa espastica.

e E| “walking test” calcula el temps i el nombre de passes
utilitzats en recdrrer 30 metres.

e “Test de Romberg” + : pérdua d'equilibri en bipedesta-
cio, ulls tancats i bragos en extensi6 (indiquen mielopatia
severa).

e En pacients amb espasticitat generalitzada, el reflexa
mandibular exaltat pot ajudar a diferenciar d'un pro-
blema intracranial o metabolic.

Exploracié motora EESS

e Generalment debilitat musculatura tricipital i intrinseca
de la ma (ma mielopatica).

e Signe d'escapament del 5é dit: cal mantenir els dits
en extensid i add. Es + si els dits cubitals cauen en abd
i flexid. (Abduccio espontania del 5¢ dit degut a una de-
bilitat intrinsecs).

e Signe de I'empunyadura: es demana obrir i tancar el
puny més de 20 vegades en 10 segons. Es + si es dete-
riora i és maldestre.

e Les extremitats inferiors rarament s'afecten si no hi ha
afectacié de les superiors, apareix debilitat a iliopsoas i
quadriceps.

e Si apareix debilitat e hiperrefléxia a les cames sense
afectacio en les superiors cal investigar el nivell toracic o
altres etiologies.

L'afectacio sensitiva és molt variable.

e Tipicament afectacid a les puntes dels dits i limitats a la
ma (distribucio no radicular).

e Signe de I'Hermitte (descarregues eléctriques amb la
flexié del coll) tradueix afectacio de les columnes poste-
riors. Aquest signe no és especific de mielopatia.
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e Pérdua de la sensibilitat vibratoria i de la propiocepcié a
les extremitats, sobretot als peus és el resultat de la lesid
a les columnes posteriors.

e Tenir en compte altres patologies com la DM i alteracions
metaboliques que provoquen neuropatia periférica.

3. Escales de valoracio

La severitat de la mielopatia s'avalua en funcié de la
capacitat de marxa amb I’'Escala de Nurick, que te una
puntuacié del 0 (sense cap afectacié de la marxa) al 5 (@amb
necessitat de cadira de rodes o pacients al llit).

La funcié motora de les extremitats, alteracions sensitives
i afectacio d'esfinters s'avalua amb I'Escala modificada de
la societat japonesa d'ortopédia (mJAO). Aquesta te una
puntuacié del 0 al 15. Quan és inferior a 12 punts implica
una afectacié severa. Aquesta escala presenta una elevada
fiabilitat intra e interobservador.

DIAGNOSTIC DIFERENCIAL
e Siringomiélia.
e Tumor meédul-la espinal.
e Esclerosi multiple.
e Afectacio parells cranials.
* Reflex mandibular és positiu.
e Esclerosi lateral amiotrofica.
e Afecta extremitats superior i inferiors sense afectacio
sensitiva.
» Malaltia cerebrovascular.

TRACTAMENT
1. Tractament conservador
L'agressivitat del tractament depen del tipus i severitat de
I'afectacié neurologica i del deteriorament clinic del pacient.
Quan?
e Si es tracta de mielopatia lleu (minima hiperrefléxia sense
afectacio funcional).
e Cal tenir en compte la presencia de comorbiditats associades.
e La controversia esta servida en els pacients asimptoma-
tics perd amb compressid evident a la RM.
Com?
e La immobilitzacié i exercissis isométrics poden reduir la
irritaci6 neural i alleugerir els simptomes de mielopatia.
e En quan als collarins tous o rigids: no hi ha evidéncia
d'eficacia.
e El tractament rehabilitador ajuda a enfortir la muscula-
tura cervical i disminuir les carregues.
* Medicacioé analgésica (AINES) van dirigits al dolor cer-
vical en fases precoces de la degeneracio.
e Medicacions neuromoduladores (gabapentina o pre-
gabalina) i agents triciclics (amitriptilina).
e Esteroides epidurals i les traccions no estan indicades
(si en les radiculopaties).
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* Cal modificar els estils de vida evitant les activitats que
empitjoren els simptomes.
e S'aconsella tenir precaucié en les caigudes ja que la
hiperextensié pot deteriorar la funcié neurologica.
Cal SEGUIR periodicament al pacient per tal de detectar la
progressio dels simptomes.

2. Tractament quirdargic

Indicacions

e Pacients amb progressi6 de la malaltia

e Resposta pobre al tractament conservador

e |nestabilitat a la marxa severa.

e Debilitat

e Disfuncio digestiva o urinaria

Hi ha evidencia que la cirurgia és eficac en el tractament de
la mielopatia, sense evidéncia classe | sobre quina técnica pot
ser millor i amb evidencia tipus lll que apunta que els resul-
tats son idéntics entre les diferents técniques.

No existeix cap estudi prospectiu i randomitzat comparant
els abordatges anteriors versus els posteriors. El que si tenim
son diversos metaanalisi.

En un d'ells Zhu i cols. (2013) de 2244 possibles estudis
trobats tras la estrategia de recerca en Medline, Em-
base o Cochrane, 2171 sén exclosos tras revisio només del
abstract. Dels 73 articles inclosos i valorats en su totalitat
acaben inclosos només 8 i no troben diferencies en relacio
a millora clinica mesurada utilitzant el score de la JAO (Japa-
nese Orthopaedic Association).

En altre metaanalisi més recent si que hi troben diferencies
en resultats neurologics (mesurats per JAO) amb una
tendéncia discreta a millors resultats en abordatges an-
terior respecte posterior, especialment en casos de Mielo-
patia per Espondilosi Cervical. Sense diferéncies en tasa de
complicacions, tasa de reintervencions, pérdua hematica i
temps quirdrgic.

Igualment de 1812 articles inicials acaben sent valorats
en su totalitat 90 i acaben sent inclosos només 25, amb
certes limitacions com que inclouen estudis no randomitzats,
molta heterogeinizitat en els tractaments; diferéncies en estat
previ; sesgo drindicacions amb cap cas de més de 3 nivells
operats per davant; la majoria dels estudis es centren en
I'estat neurologic i no en qualitat de vida.

En un altra revisié sobre un total de 10 articles acaben
concloent que hi ha certa evidencia que suggereix que I'abor-
datge anterior és més efectiva en el tractament de la mielo-
patia per CSM, amb millor resultats neurologics, pero sense
diferéncies en el percentatge de millora neurologica, pero
amb un augment de la tasa de complicacions*

Resultats similars publica Fehlings et al en un estudi multi-
céntric i prospectiu amb 278 pacients.

Conclouen similars resultats pero remarcant que els malalta
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operats per via anterior son més joves y amb menor afectacié
neurologica.

Poden afirmar que existeix poca evidéncia a favor d'un
o altre abordatge pel tractament, amb insuficient evidencia
sobre diferéncies en complicacions (pseudoartrosis; paralisi
C5 o infeccions) i amb poca evidéncia de major tasa de dis-
fagia en abordatges anteriors o baixa evidéncia de major
dolor postoperatori en vies posteriors.

2.1 Tractament quirurgic per abordatge anterior

L'abordatge anterior del raquis cervical s'utilitza espe-
cialment en aquells casos de hernia discal, osteofits unco-
vertebrals, cifosis cervical, tres o menys nivells, inestabilitat
segmentaria i en aquells malalts que associen un component
important de cervicalgia.

L'abordatge anterior és interneural. Es realitza entre el
muscul esternocleidomastoideo i la musculatura faringia, i
es desenvolupa en una area anatomica amb mdltiples perills
potencials com la beina carotidia, el nervi laringi recurrent, la
cadena simpatica, les artéries vertebral i tiroidea inferior, la
traquea i I'esofag.

Trobem dos controvérsies fonamentals en aquest abor-
datge: hem d'abordar pel costat esquerre o pel dret? | per
altra banda, és millor una incisié longitudinal o transversa?
Respecte a la lateralitat de la incisid, els defensors de I'abor-
datge esquerre justifiquen un menor risc de lesié del nervi
recurrent laringi, tot i que no s'han trobat diferencies signifi-
catives entre els dos costats.

Es podria plantejar en els nivells més baixos abordar per
I'esquerra, pero es recomana fer-ho pel costat més comode
en funcié de la ma dominant del cirurgia. En referéncia a
la direccio, |'abordatge transvers és més estetic, sequint les
linies de tensid cutanies, pero limita la cirurgia a només dos
nivells.

La via anterior ens permet tractar la mielopatia cervical
mitjancant diferents técniques: la discectomia anterior amb
fusio vertebral, la corpectomia, els sistemes hibrids (corpecto-
mies amb discectomia associada) i les artroplasties.

La discectomia anterior i fusioé permet una descompres-
si6 directa del canal medul-lar mitjancant la discectomia i la
exéresis dels osteofits posteriors i la remodelacié ossia que
produeix la fusié, i una descompressio indirecta per la col-lo-
cacié de I'empelt o implant intersomatic, que pot ser de titani,
tantal o PEEK.

Aquest implant es pot utilitzar sol o associat a plaques
d'osteosintesis, o en alguns casos tenen la possibilitat de
fixar-los directament als cossos vertebrals amb cargols.
(Imatge 3)

Revista de Cirurgia Ortopédica i Traumatologia



Imatge 3 : Discectomies i fusié anterior amb placa i caixes de tantal.

La corpectomia cervical estara indicada fonamentalment
en aquells casos de compressié multinivell i les situacions on
la compressid es trobi en el espai interdiscal (darrera del cos
vertebral). Important al realitzar la técnica no lesionar les ar-
teries vertebrals, essent Util la referéncia de les articulacions
uncovertebrals com limit lateral de la reseccié o0ssia; una am-
plada de 16 mm sol ser suficient. El espai de la corpectomia
s'emplena amb empelt ossi estructurat o amb més freqiiencia
espaiadors de titani que poden ser expansibles. S'ha de as-
sociar placa anterior encara que algunes caixes tenen I'opci6
de fixar-se directament als cossos vertebrals proximal i distal
amb cargols. (Imatge 4)

Imatge 4: Corpectomia dos segments amb placa i malla

L'avantatge de la corpectomia respecte a la discectomia a
multiple nivell és una taxa menor de pseudoartrosi, al presen-
tar menys superficies de fusio. Per contra, s'aconsegueix una
menor correccié del perfil sagital i el sagnat intra i postope-
ratori és major, obligant a estades hospitalaries més llargues.

Les artroplasties es poden utilitzar en lesions discals a un
nivell. Falten estudis a llarg termini, incloent una valoracid del
cost-benefici, per poder coneixer si realment tenen un lloc en
el tractament de la mielopatia cervical. (Imatge 5)
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Imatge 5: Protesi per sobre de fusio cervical

Els diferents estudis parlen de uns resultats clinics simi-
lars entre la discectomia i la corpectomia, perd amb menys
complicacions en el cas de la primera. En el cas dels sistemes
hibrids, corpectomies i discectomies associades, els resultats
clinics sén també similars a les altres dos técniques, pero
també tenen menys complicacions que les corpectomies.

En definitiva, la cirurgia de mielopatia cervical por via an-
terior, es una teécnica segura perd amb unes complicacions po-
tencials severes. Estara indicada fonamentalment en aquells
casos de cifosis cervical, essent d'eleccié la discectomia amb
fusio y les técniques hibrides; en aquells casos de més de
tres nivells s'hauria de valorar associar una fixacio posterior.
Probablement, la corpectomia amb fusié s'hauria de limitar
a casos de compressio per darrera dels cossos vertebrals en
menys de tres espais per evitar les complicacions d'aquesta
técnica quan s'utilitza a més nivells, on seria preferible utilit-
zar sistemes hibrids. (Imatge 6)

Imatge 6: Fixaci6 hibrida

2.2 Tractament quirdrgic per abordatge posterior
Les indicacions classiques de I'abordatge posterior sén:
— Quan la causa de compressid és basicament posterior
— Casos d'estenosi multisegmentaria: OPLL, canal es-
tret congenit o espondilosi plurisegmentaria.



Els avantatges que aporten son que técnicament es consi-
deren menys demandants i que no posen en risc estructures
clau. Els desavantatges teorics son que és relacionen amb
un augment del dolor postoperatori i majors problemes de
ferides i infeccions.

Les opcions de tractament que tenim per via
posterior son tres fonamentalment:

LAMINECTOMIA; LAMINECTOMIA | FUSIO | LAMINO-
PLASTIA.

La laminoplastia prova d'expandir el canal evitant la fusio.
Des de els anys 70 que van ser desenvolupats per japonesos
s'han descrit diverses técniques, sense diferéncies significa-
tives publicades. Parlar de les diferents tecniques de lamino-
plastia esta més enlla de la intencié d'aquesta revisio | només
farem relacié de la “open-door laminoplasty”. (Imatge 7)

Imatge 7: laminoplastia “open door”

La laminoplastia classicament mostra diversos avantat-
ges:

1. Manté proteccio6 cord6

2. Manté insercions musculars

3. Manté estabilitat d'estructures posteriors

4. No requereix immobilitzacié postoperatoria

Les desavantatges classiques son:

1. Contraindicada en casos amb cifosi preoperatoria

2. Malalts amb dolor preoperatori important

3. Casos d'inestabilitat.

Com a detalls té

Sempre s'han de fer radiografies en flexo-extensio per
descartar quadres d'inestabilitat i es recomanable la realit-
zaci6 d'estudis per TAC per casos de OPLL.

Es recomanable treballar en discreta flexi¢ cervical, que
millora |'abordatge | alliberaci6 canal i facilita I'osteotomia
en clpula de C2.

La posicio és en decubit pro, en arc de traccié tipus Mayfi-
eld, en posicié estandard. Les referéncies a I'hora de |'abor-
datge sén, com sempre que anem per via posterior, son la
protrusid de |'apofisi espinosa de C2 | C7 i durant I'abor-
datge és important mantenir la linia mitja.
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Altre aspecte a tenir present és recordar que la lamina
té major grossor en la part proximal. A I'hora de decidir el
costat de I'apertura de la laminoplastia depén de I'habilitat
del cirurja i ma dominant aixi com quin costat requereix fer
foraminotomia.

S'ha d'evitar provocar la fractura del costat de la bisa-
gra per risc de lesio del cordd. També s'ha d'evitar danys al
costat articular o utilitzar immobilitzacions postoperatories.

El limit de la laminectomia es T1 per risc de deformitat
secundaria cervicotoracica. Sempre s'han de respectar les
insercions musculars a |'espinosa C2.

La ossificacié del lligament groc, cirurgies prévies, amb
risc d'adheréncies, o casos amb dolor important son con-
traindicacions relatives.

La laminectomia va ser la primera referéncia quirdrgica
del raquis cervical (H. Horsley 1857-1916).

La laminectomia ha demostrat ser eficag en el tractament
de diverses patologies compressives del canal cervical, pero
a expenses de provocar una inestabilitat secundaria per exe-
resis estructures posteriors i risc de cifosi postoperatoria, per
aixo la laminectomia esta contraindicada en casos de cifosi.
| per extensi6 classicament la deformitat en cifosi és una
contraindicacio relativa de les técniques posteriors.

En estudis de cadaver la laminectomia ha demostrat un
augment considerable de la flexibilitat del cordé espinal i
tendencia a inestabilitat.

Aquesta inestabilitat pot provocar a llarg termini sequeles
neurologiques | tendéncia a cifosi. Fins al 40% dels malalts
presenten deteriorament neurologic. Afegir la fusié instru-
mentada manté |'alineaci i restaura |'estabilitat. Es per aixo
que afegir a la laminectomia técniques de fusié s'han
combinat tradicionalment per evitar la complicaci6 de la de-
formitat secundaria en cifosi. (Imatge 8)

Imatge 8: laminectomia i fusié via posterior

Els avantatges que aporta la fusié en relacié a la lami-
noplastia | la laminectomia aillada és poder ser usada en
casos amb cifosis que sigui reductible, arribar al segment
cervicodorsal | tedricament disminuir el dolor postoperatori.
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Per altre banda el utilitzacié d'instrumentacié augmenta la
tasa de complicacions neurologiques | vasculars, és per aixo
que I'ds d'una o altre técnica s'ha de valorar individualment.

Diversos treballs | metaanalisi han comparat les complica-
cions i resultats de les diverses técniques posteriors provant
de determinar els avantatges potencials de cada técnica.

En un recent metaanalisi la laminoplastia vs laminecto-
mia | fusié no van mostrar diferéncies en la milloria neuro-
[ogica. La laminoplastia va demostrar un augment del dolor,
perd amb un discret augment de complicacions.

En altre revisié no van demostrar diferéncies en dolor,
milloria neurologica (Nurick, JAO), perd amb una discreta
diferencia en complicacions a favor laminoplastia.

En altre treball si que troben diferencies entre laminoplas-
tia | laminectomia més fusio, perd només en dies d'estada
hospitalaria, mobilitat (obvio) I cost, sense diferéncies en
complicacions ni resultats.

Com a resum podem dir que la laminectomia és una
técnica menys demandant, contraindicada en alineacié cer-
vical en cifosi i que presenta risc de deformitat i deteriora-
ment neurologic a mig termini; la laminectomia i fusio és
més demandant, pot fer-se en casos amb cifosi reduibles,
disminueix el dolor postoperatori relacionat amb laminec-
tomia; en els casos de laminoplastia és una técnica més
demandant, presenta millors resultats a llarg termini que
laminectomia aillada i no es util per control del dolor.

VARIABLES LAMINECTOMIA LAMINECTOMIA

O LAMINOPLASTIA 1 FUSIO
Lordosi cervical | 10° lordosis. <10° lordosi (reduibles)
Inestabilitat No Si
Dolor axial No Si
Edat Més de 70 anys Menys 70 anys
Comorbiditats | Cor; DM, Coagulopatia; | Sense

BNCO

Aixi la millor opci6 per el tractament de la mielopatia per
CSM multisegmentaria es encara motiu de controvérsia. En
una enquesta entre cirurgians membres de la NASS, (Man-
zano et al 2012) van preguntar la indicacié quirlrgica en
malalts amb estenosi multinivell, sense deformitat en cifosi.
El 70% van escollir la laminectomia | artrodesi, laminoplas-
tia el 23 % | només 7% del cirurgians van escollir la laminec-
tomia aillada.

Com a conclusié:

— L'abordatge anterior o les técniques posteriors han de-
mostrat ser eficaces en el tractament de la mielopatia
per espondilosis cervical de manera generica.

—Amb segments de compressié menors de tres nivells o
deformitat en cifosi es recomanen |'abordatge anterior;
amb més de tres nivells de compressio | amb preser-
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vacio de I'alineacié cervical poden escollir-se técniques
posteriors.

— Entre laminectomia i fusié o laminoplastia no existeix
evidéencia de diferéncies en resultats o complicacions
entre ambdues técniques, sent la preferencia del cirur-
gia el factor determinant.

COMPLICACIONS DEL TRACTAMENT QUIRURGIC

Les Complicacions en el tractament de la Mielopatia Cervi-
cal, vindran condicionades per les caracteristiques del tracta-
ment, tipus d'abordatge o técnica quirdrgica.

1. Complicacions de I'abordatge anterior:
1.1 Lesions viscerals

Perforacié esofagica: Incidencia 0,1-0,3% Lesié6 amb
complicacions séptiques, pulmonars i digestives greus.

Causes: malposicio del separador, lesio directa, malposicié
i mobilitzacié de la instrumentacid

Diverticle de Zenker: Complicaci6 rara. Atribuida a la fric-
ci6 amb la placa durant la deglucié causant debilitat muscular
que propicia I'aparicié del diverticle. Apareix als 2-3 anys de
la cirurgia i pot portar a perforacio esofagica. La bibliografia
aporta pocs articles y tots son “case report”.

1.2 Lesions neurologiques

MEDULARS incidéncia 0,2-3,3%. Poden ser primaries per
lesio directa o secundaries: Lesié per hipotensio (per anes-
tésia o per shock secundari a lesions vasculars), hematomes
epidurals, abscessos epidurals, extrusio posterior de I'empelt.

RADICULARS: son infreqlients. La més afectada C5 en fo-
raminotomies. Cal considerar la possibilitat de monitoritzacid
peroperatoria per a la deteccio precog dels problemes neu-
rologics: els potencials evocats somatosensitius tenen una
especificitat del 97% i una sensibilitat d'un 30%, per aixo es
considera pot-ser més adequat I'Us de I'EMG i els PE motors
transcranials.

1.3 Lesions nervis periférics

Disfagia: Es la complicaci6 més freqlient (incidencia
1-79%). Etiologia multifactorial: denervacié esofagica, fa-
ringia (lesions nervioses de recurrent, nervi laringi superior,
hipoglos...), edema parts toves, cicatritzacio, mobilitzacié in-
adequada, hematoma/abscés retrofaringi, prominencia de la
instrumentacio. ..

MESURES DE PREVENCIO: Tecnica cuidadosa, col-locacié
dels separador al m. llarg del coll i relaxar-os periodicament,
control de la pressié del tub endotraqueal, plaques de baix
perfil, us de corticoides al preoperatori i utilitzaci6 local de
triamcinolona retrofaringia

Disfonia/afonia: Incidéncia oscil-la 2-30%. La majoria son
transitories (permanents 0,3-2,5 %)
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ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL: Lesi6 nervi recurrent, Lesio
nervi laringi superior, Lesio de cordes vocals per intubacié,
Edema de parts toves, Reflux gastroesofagic...

Es més freqiient per sota C6. (Abordatge dret/esquerre
controvertit)

Altres nervis periférics:

Nervi laringi superior; nervi glosofaringi hipoglos en abor-
datges alts, sistema Simpatic (Claude Bernard Horner) en
abordatges baixos.

1.4. Lesions vasculars
Arteria vertebral, arteria carotida o vena jugular
Pot ser
—per lesid directa: Lesié neurologica per isquémia
Shock hipovolemic
Dificultat de visié al camp quirtrgica
—per lesid indirecta: Trombosi i/o embolies

1.5. Lesions durals

Pérdua de liquid cefaloraquidi amb clinica de cefalea i ma-
rejos.

Es més freqlient en cirurgies de revisi6 o en cirurgia de
I'OPLL. Prevalenca 1%

Possibilitat de fistules, pseudomeningocele, meningitis...

La reparacio:

Intraoperatoria: Tancament primari directe o amb muscul/
fascia. Evitar Valsalva (vomit o tos); limitar la ventilacio me-
canica i evitar drenatges.

Postoperatoria: Drenatge lumbar; cobertura antibiotica i
decubit 4-7 dies.

1.6. Pneumotorax
En abordatges molt baixos. Cal col-locar drenatge en as-
piracio.

1.7. Lesio del conducte toracic.

Lesio molt rara en abordatges molt baixos. La Quilorragia
es tracta amb drenatge decliu, elevaci6 45°, nutricié parente-
ral i agents esclerosant (doxicilina, octeotrida).

1.8. Hematoma prevertebral

Es una complicacié postoperatoria immediata. El sagnat
pot fer un hematoma amb compressio6 extrinseca de via aéria
i edema de glotis. Es una complicacié severa que produeix di-
ficultat respiratoria i precisa una actuacié urgent: Reintubaci6
i reintervencid per drenatge del hematoma. Segons autors la
incidencia és del 6%. (Imatge 9)

56

Imatge 9: Hematoma prevertebral postquirtirgico

2. Complicacions de I'abordatge posterior
2.1. Atricié muscular

La via posterior és més agressiva en quant a |'abordatge:
més sagnat, més dolor, més infeccions. Cal evitar desinsertar
aC2iC7.

2.2. Complicacions per la posicio

Complicacions del dectbit pro: edema facial; amaurosi per
pressié sobre el nervi optic; Ulceres cornials; Glceres per de-
clbit...

Cal extremar el control de la posicié. Millor amb compas
o halo.

Les complicacions vasculars, neuroldgiques o durals son
iguals a les de la via anterior.

3 Complicacions per la técnica quirargica
3.1. Complicacions dels implants anteriors:

—Plaques: massa llargues; pseudoartrosi amb ruptura
(imatge 10); extrusié de visos

Imatge 10: Ruptura de placa

— Caixes: Migracid, excessiva espongialitzacié (enfonsament
Isubsidencia); pseudoartrosi (empelt ossi?) (Imatge 11)

Imatge 11: Pseudoartrosi en caixa anterior
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— Protesi: fusio espontania; mobilitzacio... No és bona indi-
cacié a la mielopatia cervical.

— Corpectomies mltiples: mobilitzacié dels implants subs-
titutius dels cossos. En muntatges llargs s'aconsella alter-
nar discectomia amb corpectomia

3.2. Complicacions dels implants posteriors
Cirurgia en sedestacid: Risc d’embolies aéries.
Laminectomia: sempre amb artrodesi, si son aillades poden
provocar inestabilitat i cifosi.
Laminoplasties i laminectomies amb fusio: lesions fre-
quents de C5.
Els visos a masses laterals son més segurs que els visos
pediculars excepte a C7 (arteria vertebral).

4. Conclusions

Hi ha complicacions molt greus que per sort son poc fre-
qlients.

Hi ha moltes complicacions lleus i transitories.

La complicacié mas freqiient es la disfagia amb una gran
variacié d' incidencia en la literatura .

La mielopatia cervical és una malaltia complexa, dificil de
diagnosticar, de presentacio variable, d'imprevisible evolucio
i de resultat incert a la cirurgia.

Estem en territori d'isquemia medul-lar i la cirurgia pot in-
fluir negativament.

Probablement s’hauria de fer més cirurgia precog i no
apurar la lesid.
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