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DEFINICIÓ
La mielopatia cervical és una condició causada per l’estre-

tament del canal vertebral a nivell de la columna cervical que 
comporta a una disfunció de la medul·la espinal. Quan els 
símptomes són causats per problemes degeneratius és de-
nomina com a mielopatia cervical espondilòtica o Mielopatia 
Degenerativa Cervical.

La mielopatia cervical espondilòtica pot ser deguda a com-
pressió estàtica de la medul·la espinal, a una mala alineació 
del raquis que comporta alteracions en la tensió de la me-
dul·la i en la seva vascularització, o a lesions dinàmiques re-
petitives degudes a hipermobilitat segmentaria.

Malgrat que els canvis de mielopatia has sigut classifi cats 
dins del ICD-10 en diferents grups de classifi cació i categories 
específi ques, tots ells estan intercorrelacionats i sovint es ma-
nifesten concomitantment. 

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

Per minimitzar les diferències morfomètriques entre in-
dividus es va descriure l’Índex de Pavlov, que correspon al 
diàmetre del canal mesurat en la visió sagital (A) dividit per 
la amplitud del cos vertebral en la visió sagital (B), que en 
condicions normals ha de ser superior a 0.82 (Fig,1).

Figura 1. Índex de Pavlov.

ETIOLOGIA
Com ja hem apuntat, la causa més freqüent és la mielopatia 

espondilòtica: és aquella mielopatia secundaria a canvis degene-
ratius. Dins d’aquesta causa trobem diferents entitats, tal com la 
degeneració discal, la espondilosis, els osteòfi ts secundaris a la 
degeneració del segment vertebral, la hernia discal dura o calcifi -
cada i la hipermobilitat de un segment cervical. L’hèrnia discal tova 
també pot causar mielopatia quan hi ha un fragment gran extruït. 
Dins d’aquest grup també inclouríem entitats poc freqüents en el 
nostre medi tals com l’ossifi cació del ligamentum fl avum i l’ossi-
fi cació del lligament longitudinal posterior. (Imatge 1)

Imatge 1: OPLL

La segona causa més freqüent és la congènita: és aquella mi-
elopatia causada per l’estretament del canal congènit. Pot as-
sociat a varies entitats, com la Síndrome de Down, la Síndrome 
de Klipple–Feil, la malaltia d’Ehlers-Danlos o l’acondroplàsia.

Altres causes menys freqüents serien la postraumàtica (un 
traumatisme pot induir una mielopatia o precipitar-ne els símp-
tomes per la inestabilitat). La mielopatia secundaria a expansió 
tumoral o infecció: els tumors intraespinals poden ser causa de 
mielopatia, especialment els que tenen creixement lent.

EPIDEMIOLOGIA
Analitzant aquesta patologia, hi ha difi cultats en avaluar la 

epidemiologia global per les diferents condicions degenerati-
ves classifi cades en diferents entitats clíniques, per la manca 
de bibliografi a i perquè els treballs existents estan focalitzats 
en regions particulars o poblacions específi ques.
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Pel que fa a l’espondilosi, aquesta és més freqüent 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. 
És més freqüent en caucàsics, i radiològicament els canvis 
espondiloartròsics es presenten en el 13% dels homes a la 
tercera dècada 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 radiogràfi cs a la quarta dècada 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 asimptomàtics, un 
16,6% del pacients de menys de 30 anys presenten degene-
ració 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 l’ossifi cació del ligamentum fl avum, aquesta és 
una patologia freqüent al sudest asiàtic 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 l’ossifi cació del lligament longitudinal posterior, 
aquest és predominant en homes (2:1). La incidència en paci-
ents asiàtics arriba al 2.4% respecte al 0.16% en no asiàtics. 
Al Japó la prevalença del 2,6% en pacients en la dècada dels 
50, arribant fi ns al 4,5% a la dècada dels 60. 

Una altre forma de estimar l’epidemiologia de la mielo-
patia cervical és avaluar la incidència de lesió medul·lar no 
traumàtica cervical. La patologia degenerativa és la causa 
del 59% de lesió medul·lar atraumàtica al Japó, del 54% 
als EEUU, del 31% a Europa, del 22% a Austràlia I entre el 
4-20% a l’Àfrica. La incidència anual a Europa estaria sobre 
26 casos per milió d’habitants, el que correspondria a uns 
182 casos/any a Catalunya. Però es clar que això nomes de-
tecta els cassos greus: molts pacients presenten pocs símpto-
mes medul·lars i no serien reconeguts en aquesta avaluació 
epidemiològica.

Una altre forma de avaluar l’amplitud de problema és 
quantifi cant l’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-
blació europea. Això suposa entre 112 i 280 ingressos anuals 
a tot Catalunya. No obstant, aquesta dada esta subjecte a va-
riacions geogràfi ques i també només representa els pacients 
evolucionats.

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

Focalitzant-nos pròpiament a Catalunya, les dades que 
tenim provenen dels informes d’alta hospitalaris (exclosos 
els que es fan fóra de la sanitat pública) i estan recollits 
per l’Agència de Qualitat i Avaluació Sanitària de Catalunya 

(AQUAS). Pel que fa a procediments, sabem que la Fusió es-
pinal cervical ha passat dels 320 casos/any al 2005 als 648 al 
2015, duplicant-se per tant la taxa de fusió cervical a Catalu-
nya durant aquests 10 anys.

El mateix passa amb els diagnòstics relacionats amb la 
mielopatia cervical (Fig. 2). El diagnòstic espondilosi cervical 
(CIM9 721.0) ha passat de 208 casos al 2005 a 337 al 2014, 
mentre que pròpiament el diagnòstic 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 
conclusió, podríem dir que, basant-nos en els pacients donats 
d’alta dels hospitals públics a Catalunya, els problemes rela-
cionats amb la mielopatia han passat de tenir una prevalença 
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 
últims 10 anys. Com ja hem dit cal remarcar que són dades 
parcials ja que només recullen els pacients hospitalitzats per 
problemes relacionats amb la mielopatia i exclouen els hospi-
talitzats fora de la sanitat pública.

Figura 2. Nombre d’altes a Catalunya amb diagnòstics correlacionals amb 
la mielopatia cervical, període 2005-2014. (Font: dades proporcionades per 
l’Agència de Qualitat i Avaluació Sanitària de Catalunya (AQUAS).

FISIOPATOLOGIA 
L’espondilosi cervical fa referència als canvis degeneratius 

a la vèrtebra, el disc, les facetes i els lligaments. Generalment, 
apareix amb l’envelliment, però d’altres factors associats són 
els traumatismes ocupacionals, la predisposició genètica, el 
tabaquisme, la Sd de Down ...

La cascada degenerativa s’inicia amb la pèrdua d’inte-
gritat, deshidratació i col·lapse del disc. Apareix una ruptura 
anular, una protrusió discal i fi nalment la pèrdua d’alçada.

L’alteració de la funció biomecànica en la transferència de 
càrregues provoca l’esclerosi en l’os subcondral, osteòfi ts com 
a efecte compensador en els segments vertebrals adjacents 
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(són molt mòbils degut a la pèrdua de material discal). Això 
provoca compressió a la medul·la o a les arrels.

Els factors mecànics estàtics són la compressió directe 
pel disc, l’osteòfi t, el lligament groc i la calcifi cació del 
lligament vertebral comú posterior. Això provoca com-
pressió a la medul·la o a les arrels.

Participen també factors mecànics dinàmics: La fl e-
xió-extensió cervical, sobretot en espondilosi avançada, calci-
fi cació LVCP o en canal congènit, pot exacerbar el compromís 
neurològic..

–  En fl exió la medul·la s’allarga i s’estira sobre els osteòfi ts 
anteriors que fan protrusió al canal.

–  En l’extensió 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 l’extensió 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 compressió per factors mecà-
nics estàtics i dinàmics però també hi ha factors isquèmics. 
Els canvis histopatològics són comparables als de la isquèmia 
medul·lar. 

L’oligodendroglia és sensible a la isquèmia i provoca des-
mielinització. Els efectes de la compressió i la isquèmia són 
additius. Alteració en la microcirculació, disminució del fl ux 
per congestió venosa i compressió del l’artèria espinal ante-
rior

D’altres factors són l’alteració del metabolisme intracel-
lular, la lesió mediada per radicals lliures, l’apoptosi, etc.

 
HISTÒRIA NATURAL

Es difícil de determinar ja que els símptomes s’atribueixen 
a l’edat i altres malalties neurològiques.

•   1952 Spillane: observa que el fi nal de la malaltia és l’in-
capacitat progressiva.

•   1956 Clarke i Robinson: observen que un cop diagnosti-
cada, la funció neurològica mai torna a ser normal.

•   75% progressió episòdica, 20 % progressió lenta però 
constant i un 5% un ràpid inici dels símptomes seguit per 
un llarg període d’estabilitat)

•   Els canvis motors tenien tendència a persistir i progressar 
amb el temps.

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

•   els llargs períodes d’incapacitat no progressiva són fre-
qüents i que el deteriorament progressiu era excepcional

•   1972 Nurick observa que l’incapacitat s’estableix aviat 
seguida durant molts anys de períodes d’estabilitat.

•   El pronòstic és millor ens els casos amb malaltia lleu. 
•   Tendència a progressar en >60 anys .

CLÍNICA
El quadre clínic és variable i depèn de la porció anatòmica 

de la medul·la espinal que s’afecti. Crandall i cols han descrit 
5 formes de presentació de la mielopatia espondilòtica cer-
vical:

•   1. Sd lesió transversa.
•   2. Sd del sistema motor.
•   3. Sd centromedul·lar.
•   4. Sd Brown-Séquard.
•   5. Sd mieloradicular. 
És freqüent la presentació en forma aguda en forma 

de Sd centromedul·lar, típicament un pacient anyós amb es-
tenosi de canal que pateix una caiguda casual amb extensió 
cervical per traumatisme facial. (Imatge 2)

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

Es presenta amb debilitat de les extremitats superiors major 
a les inferiors, l’afectació sensitiva és variable per sota de la 
lesió; d’altres símptomes són l’espasticitat i la retenció urinària. 

1. Símptomes
•   Pèrdua de la destresa a les mans, difi cultat per boto-

nar-se, difi cultat en l’ús de l’encenedor, afectació de l’es-
criptura, difi cultat agafar una copa...

•   La pèrdua del control d’esfínters i la incontinència urinà-
ria són rars.

•   La confi rmació es fa per l’Exploració Física. 
•   Cal ser sistemàtic en l’avaluació: 

– balanç articular, 
– dolor facetari, 
– dolor radicular, 
– tests de compressió- distracció (Spurling)

•   Exploració neurològica (motora, sensitiva i refl exes)
•   Signes de disfunció de la motoneurona superior. 

2. Exploració física
Les troballes més típiques són les de disfunció de motoneu-

rona superior (la pèrdua de la seva funció inhibitòria provoca 
l’espasticitat).

•   Hiperrefl èxia tendinosa profona 
•   Clonus aquili-patelar 
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•    Signe de Babinski: extensió i abducció dels dits després 
de l’estimulació de la part externa del peu.

•    Espasticitat “no és exclusiva de la mielopatia”.
•    Signe de Hoffmann (la hiperextensió súbita de l’IFD del 

tercer dit provoca la fl exió del polze i de l’índex). Sugges-
tiu de mielopatia cervical alta per sobre de C8.

•   El Hoffman dinàmic és el que s’evoca després de que 
el pacient realitzi vàries fl exions i extensions voluntàries 
del coll.

•   Refl ex radial invertit (la percussió del braquioradialis 
distal provoca la fl exió d’un o més dits i l’extensió normal 
del canell queda reduïda. (afectació nivell C5C6).

•   Refl ex del múscul pectoral, la percussió del tendó 
provoca adducció i rot interna de l’espatlla (en afectació 
cervical alta C2-C4).

•   Els refl exes superfi cials (cremastèric i abdominal) solen 
estar disminuïts o abolits. 

L’afectació de la marxa pot ser subtil i sovint el primer 
símptoma.

•    Inicialment desequilibri, descoordinació. Marxa lenta atà-
xica de base àmplia.

• En fases evolucionades rigidesa o marxa espàstica.
•  El “walking test” calcula el temps i el nombre de passes 

utilitzats en recórrer 30 metres.
•  “Test de Romberg” + : pèrdua d’equilibri en bipedesta-

ció, ulls tancats i braços en extensió (indiquen mielopatia 
severa).

•  En pacients amb espasticitat generalitzada, el refl exa 
mandibular exaltat pot ajudar a diferenciar d’un pro-
blema intracranial o metabòlic.

Exploració motora EESS
•  Generalment debilitat musculatura tricipital i intrínseca 

de la mà (mà mielopàtica).
•  Signe d’escapament del 5è dit: cal mantenir els dits 

en extensió i add. És + si els dits cubitals cauen en abd 
i fl exió. (Abducció espontània del 5è dit degut a una de-
bilitat intrínsecs).

•  Signe de l’empunyadura: es demana obrir i tancar el 
puny més de 20 vegades en 10 segons. És + si es dete-
riora i és maldestre.

•  Les extremitats inferiors rarament s’afecten si no hi ha 
afectació de les superiors, apareix debilitat a iliopsoas i 
quàdriceps.

•  Si apareix debilitat e hiperrefl èxia a les cames sense 
afectació en les superiors cal investigar el nivell toràcic o 
altres etiologies. 

L’afectació sensitiva és molt variable.
•  Típicament afectació a les puntes dels dits i limitats a la 

mà (distribució no radicular).
•  Signe de l’Hermitte (descàrregues elèctriques amb la 

fl exió del coll) tradueix afectació de les columnes poste-
riors. Aquest signe no és específi c de mielopatia.

•  Pèrdua de la sensibilitat vibratòria i de la propiocepció a 
les extremitats, sobretot als peus és el resultat de la lesió 
a les columnes posteriors.

•  Tenir en compte altres patologies com la DM i alteracions 
metabòliques que provoquen neuropatia perifèrica.

3. Escales de valoració
La severitat de la mielopatia s’avalua en funció de la 

capacitat de marxa amb l’Escala de Nurick, que te una 
puntuació del 0 (sense cap afectació de la marxa) al 5 (amb 
necessitat de cadira de rodes o pacients al llit).

La funció motora de les extremitats, alteracions sensitives 
i afectació d’esfínters s’avalua amb l’Escala modifi cada de 
la societat japonesa d’ortopèdia (mJAO). Aquesta te una 
puntuació del 0 al 15. Quan és inferior a 12 punts implica 
una afectació severa. Aquesta escala presenta una elevada 
fi abilitat intra e interobservador.

DIAGNÒSTIC DIFERENCIAL
•  Siringomièlia.
•  Tumor mèdul·la espinal.
•  Esclerosi múltiple.
•  Afectació parells cranials.
•  Refl ex mandibular és positiu.
•  Esclerosi lateral amiotròfi ca.
•  Afecta extremitats superior i inferiors sense afectació 

sensitiva. 
•  Malaltia cerebrovascular.

TRACTAMENT
1. Tractament conservador 

L’agressivitat del tractament depèn del tipus i severitat de 
l’afectació neurològica i del deteriorament clínic del pacient.

Quan?
•  Si es tracta de mielopatia lleu (mínima hiperrefl èxia sense 

afectació funcional).
•  Cal tenir en compte la presència de comorbiditats associades.
•  La controvèrsia està servida en els pacients asimptomà-

tics però amb compressió evident a la RM.
Com?
•  La immobilització i exercissis isomètrics poden reduir la 

irritació neural i alleugerir els símptomes de mielopatia.
•  En quan als collarins tous o rígids: no hi ha evidència 

d’efi càcia.
•  El tractament rehabilitador ajuda a enfortir la muscula-

tura cervical i disminuir les càrregues.
•  Medicació analgèsica (AINES) van dirigits al dolor cer-

vical en fases precoces de la degeneració.
•  Medicacions neuromoduladores (gabapentina o pre-

gabalina) i agents tricíclics (amitriptilina).
•  Esteroides epidurals i les traccions no estan indicades 

(si en les radiculopaties).
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•  Cal modifi car els estils de vida evitant les activitats que 
empitjoren els símptomes.

•  S’aconsella tenir precaució en les caigudes ja que la 
hiperextensió pot deteriorar la funció neurològica.

Cal SEGUIR periòdicament al pacient per tal de detectar la 
progressió dels símptomes.

2. Tractament quirúrgic
Indicacions
•  Pacients amb progressió de la malaltia
•  Resposta pobre al tractament conservador
•  Inestabilitat a la marxa severa.
•  Debilitat
•  Disfunció digestiva o urinària
Hi ha evidencia que la cirurgia és efi caç en el tractament de 

la mielopatia, sense evidència classe I sobre quina tècnica pot 
ser millor i amb evidència tipus III que apunta que els resul-
tats són idèntics entre les diferents tècniques.

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

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 són exclosos tras revisió només del 
abstract. Dels 73 articles inclosos i valorats en su  totalitat 
acaben inclosos només 8 i no troben diferencies en relació 
a millora clínica mesurada utilitzant el score de la JAO (Japa-
nese Orthopaedic Association).

En altre metaanàlisi més recent si que hi troben diferencies 
en resultats neurològics (mesurats per  JAO) amb una 
tendència discreta a millors resultats en abordatges an-
terior respecte posterior, especialment en casos de Mielo-
patia per Espondilosi Cervical. Sense diferències en tasa de 
complicacions,  tasa  de  reintervencions, pèrdua hemàtica i 
temps quirúrgic. 

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; diferències en estat 
previ; sesgo d›indicacions amb cap cas de més de 3 nivells 
operats per davant; la majoria dels estudis es centren en 
l’estat neurològic i no en qualitat de vida.

En un altra revisió sobre un total de 10 articles acaben 
concloent que hi ha certa evidencia que suggereix que l’abor-
datge anterior és més efectiva en el tractament de la mielo-
patia per CSM, amb millor resultats neurològics, però sense 
diferències en el percentatge de millora neurològica, però 
amb un augment de la tasa de complicacions4

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

Conclouen similars resultats però remarcant que els malalta 

operats per via anterior son més joves y amb menor afectació 
neurològica.

Poden afi rmar que existeix poca evidència a favor d’un 
o altre abordatge pel tractament, amb insufi cient evidència 
sobre diferències en complicacions (pseudoartrosis; paràlisi 
C5 o infeccions) i amb poca evidència de major tasa de dis-
fàgia en abordatges anteriors o baixa evidència 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, osteòfi ts unco-
vertebrals, cifosis cervical, tres o menys nivells, inestabilitat 
segmentària i en aquells malalts que associen un component 
important de cervicàlgia.

L’abordatge anterior és interneural. Es realitza entre el 
múscul esternocleidomastoideo i la musculatura faríngia, i 
es desenvolupa en una àrea anatòmica amb múltiples perills 
potencials com la beina carotídia, el nervi laringi recurrent, la 
cadena simpàtica, les artèries vertebral i tiroidea inferior, la 
tràquea i l’esòfag.

Trobem dos controvèrsies fonamentals en aquest abor-
datge: hem d’abordar pel costat esquerre o pel dret? I per 
altra banda, és millor una incisió longitudinal o transversa? 
Respecte a la lateralitat de la incisió, els defensors de l’abor-
datge esquerre justifi quen un menor risc de lesió 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 
l’esquerra, però es recomana fer-ho pel costat més còmode 
en funció de la mà dominant del cirurgià. En referència a 
la direcció, l’abordatge transvers és més estètic, seguint les 
línies de tensió cutànies, però limita la cirurgia a només dos 
nivells.

La via anterior ens permet tractar la mielopatia cervical 
mitjançant diferents tècniques: la discectomia anterior amb 
fusió vertebral, la corpectomia, els sistemes híbrids (corpecto-
mies amb discectomia associada) i les artroplàsties.

La discectomia anterior i fusió permet una descompres-
sió directa del canal medul·lar mitjançant la discectomia i la 
exèresis dels osteòfi ts posteriors i la remodelació òssia que 
produeix la fusió, i una descompressió indirecta per la col·lo-
cació de l’empelt o implant intersomàtic, que pot ser de titani, 
tàntal o PEEK. 

Aquest implant es pot utilitzar sol o associat a plaques 
d’osteosíntesis, o en alguns casos tenen la possibilitat de 
fi xar-los directament als cossos vertebrals amb cargols.
(Imatge 3)
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Imatge 3 : Discectomies i fusió anterior amb placa i caixes de tàntal.

La corpectomia cervical estarà indicada fonamentalment 
en aquells casos de compressió multinivell i les situacions on 
la compressió es trobi en el espai interdiscal (darrera del cos 
vertebral). Important al realitzar la tècnica no lesionar les ar-
teries vertebrals, essent útil la referència de les articulacions 
uncovertebrals com límit lateral de la resecció òssia; una am-
plada de 16 mm sol ser sufi cient. El espai de la corpectomia 
s’emplena amb empelt ossi estructurat o amb més freqüència 
espaiadors de titani que poden ser expansibles. S’ha de as-
sociar placa anterior encara que algunes caixes tenen l’opció 
de fi xar-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 
múltiple nivell és una taxa menor de pseudoartrosi, al presen-
tar menys superfícies de fusió. Per contra, s’aconsegueix una 
menor correcció del perfi l sagital i el sagnat intra i postope-
ratori és major, obligant a estades hospitalàries més llargues.

Les artroplàsties es poden utilitzar en lesions discals a un 
nivell. Falten estudis a llarg termini, incloent una valoració del 
cost-benefi ci, per poder conèixer si realment tenen un lloc en 
el tractament de la mielopatia cervical. (Imatge 5)

 

Imatge 5: Pròtesi per sobre de fusió cervical

Els diferents estudis parlen de uns resultats clínics simi-
lars entre la discectomia i la corpectomia, però amb menys 
complicacions en el cas de la primera. En el cas dels sistemes 
híbrids, corpectomies i discectomies associades, els resultats 
clínics són també similars a les altres dos tècniques, però 
també tenen menys complicacions que les corpectomies.

En defi nitiva, la cirurgia de mielopatia cervical por via an-
terior, es una tècnica segura però amb unes complicacions po-
tencials severes. Estarà indicada fonamentalment en aquells 
casos de cifosis cervical, essent d’elecció la discectomia amb 
fusió y les tècniques híbrides; en aquells casos de més de 
tres nivells s’hauria de valorar associar una fi xació posterior. 
Probablement, la corpectomia amb fusió s’hauria de limitar 
a casos de compressió per darrera dels cossos vertebrals en 
menys de tres espais per evitar les complicacions d’aquesta 
tècnica quan s’utilitza a més nivells, on seria preferible utilit-
zar sistemes híbrids. (Imatge 6)

Imatge 6: Fixació híbrida

2.2 Tractament quirúrgic per abordatge posterior
Les indicacions clàssiques de l’abordatge posterior són:
–  Quan la causa de compressió és bàsicament posterior 
–  Casos  d’estenosi  multisegmentària:  OPLL, canal es-

tret congènit o espondilosi plurisegmentaria.
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Els avantatges que aporten són que tècnicament es consi-
deren menys demandants i que no posen en risc estructures 
clau. Els desavantatges  teòrics  són 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 són tres fonamentalment:

LAMINECTOMIA; LAMINECTOMIA I FUSIÓ I LAMINO-
PLASTIA. 

La laminoplàstia prova d’expandir el canal evitant la fusió. 
Des de els anys 70 que van ser desenvolupats per japonesos 
s’han descrit diverses tècniques, sense diferències signifi ca-
tives publicades. Parlar de les diferents tècniques de lamino-
plàstia està més enllà de la intenció d’aquesta revisió I només 
farem relació de la “open-door laminoplasty”. (Imatge 7)

Imatge 7: laminoplàstia “open door”

La laminoplàstia clàssicament mostra diversos avantat-
ges:

1. Manté protecció cordó
2. Manté insercions musculars
3. Manté estabilitat d’estructures posteriors
4. No requereix immobilització postoperatòria
Les desavantatges clàssiques son:
1. Contraindicada en casos amb cifosi preoperatòria
2. Malalts amb dolor preoperatori important
3. Casos d’inestabilitat.
Com a detalls té
Sempre s’han de fer radiografi es en fl exo-extensió per 

descartar quadres d’inestabilitat i es recomanable la realit-
zació d’estudis per TAC per casos de OPLL.

És recomanable treballar en discreta fl exió cervical, que 
millora l’abordatge I alliberació canal i facilita l’osteotomia 
en cúpula de C2.

La posició és en decúbit pro, en arc de tracció tipus Mayfi -
eld, en posició estàndard. Les referències a l’hora de l’abor-
datge són, com sempre que anem per via posterior, són la 
protrusió de l’apòfi si espinosa de C2 I C7 i durant l’abor-
datge és important mantenir la línia mitja.

Altre aspecte a tenir present és recordar que la làmina 
té major grossor en la part proximal. A l’hora de decidir el 
costat de l’apertura de la laminoplàstia depèn de l’habilitat 
del cirurjà i mà dominant així com quin costat requereix fer 
foraminotomia.

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

El límit de la laminectomia es T1 per risc de deformitat 
secundària cervicotoràcica. Sempre s’han de respectar les 
insercions musculars a l’espinosa C2.

La ossifi cació del lligament groc, cirurgies prèvies, amb 
risc d’adherències, o casos amb dolor important son con-
traindicacions relatives.

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

La laminectomia ha demostrat ser efi caç en el tractament 
de diverses patologies compressives del canal cervical, però 
a expenses de provocar una inestabilitat secundària per exè-
resis estructures posteriors i risc de cifosi postoperatòria, per 
això la laminectomia està contraindicada en casos de cifosi. 
I per extensió clàssicament la deformitat en cifosi és una 
contraindicació relativa de les tècniques posteriors.

En estudis de cadàver la laminectomia ha demostrat un 
augment considerable de la fl exibilitat del cordó espinal i 
tendència a inestabilitat. 

Aquesta inestabilitat pot provocar a llarg termini seqüeles 
neurològiques I tendència a cifosi. Fins al 40% dels malalts 
presenten deteriorament neurològic. Afegir la fusió instru-
mentada manté l’alineació i restaura l’estabilitat. És per això 
que afegir a la laminectomia tècniques de fusió s’han 
combinat tradicionalment per evitar la complicació de la de-
formitat secundària en cifosi. (Imatge 8)

Imatge 8: laminectomia i fusió via posterior

Els avantatges que aporta la fusió en relació a la lami-
noplàstia I la laminectomia aïllada és poder ser usada en 
casos amb cifosis que sigui reductible, arribar al segment 
cervicodorsal I teòricament disminuir el dolor postoperatori. 
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Per altre banda el utilització d’instrumentació augmenta la 
tasa de complicacions neurològiques I vasculars, és per això 
que l’ús d’una o altre tècnica s’ha de valorar individualment.

Diversos treballs I metaanàlisi han comparat les complica-
cions i resultats de les diverses tècniques posteriors provant 
de determinar els avantatges potencials de cada tècnica.

En un recent metaanàlisi la laminoplàstia vs laminecto-
mia I fusió no van mostrar diferències en la milloria neuro-
lògica. La laminoplàstia va demostrar un augment del dolor, 
però amb un discret augment de complicacions. 

En altre revisió no van demostrar diferències en dolor, 
milloria neurològica (Nurick, JAO), però amb una discreta 
diferència en complicacions a favor laminoplàstia. 

En altre treball si que troben diferències entre laminoplàs-
tia I laminectomia més fusió, però només en dies d’estada 
hospitalària, mobilitat (obvio) I cost, sense diferències en 
complicacions ni resultats. 

Com a resum podem dir que la laminectomia és una 
tècnica menys demandant, contraindicada en alineació cer-
vical en cifosi i que presenta risc de deformitat i deteriora-
ment neurològic a mig termini; la laminectomia i fusió és 
més demandant, pot fer-se en casos amb cifosi reduïbles, 
disminueix el dolor postoperatori relacionat amb laminec-
tomia; en els casos de laminoplàstia és una tècnica més 
demandant, presenta millors resultats a llarg termini que 
laminectomia aïllada i no es útil per control del dolor.

VARIABLES LAMINECTOMIA 
O LAMINOPLASTIA

LAMINECTOMIA 
I FUSIÓ

Lordosi cervical 10º lordosis. <10º lordosi (reduïbles)

Inestabilitat No Si

Dolor axial No Si

Edat Més de 70 anys Menys 70 anys

Comorbiditats Cor; DM, Coagulopatia; 
BNCO

Sense

Així la millor opció per el tractament de la mielopatia per 
CSM multisegmentària es encara motiu de controvèrsia. En 
una enquesta entre cirurgians membres de la NASS, (Man-
zano et al 2012) van preguntar la indicació quirúrgica en 
malalts amb estenosi multinivell, sense deformitat en cifosi. 
El 70% van escollir la laminectomia I artròdesi, laminoplàs-
tia el 23 % I només 7% del cirurgians van escollir la laminec-
tomia aïllada. 

Com a conclusió:
–  L’abordatge anterior o les tècniques posteriors han de-

mostrat ser efi caces en el tractament de la mielopatia 
per espondilosis cervical de manera genèrica.

–  Amb segments de compressió menors de tres nivells o 
deformitat en cifosi es recomanen l’abordatge anterior; 
amb més de tres nivells de compressió I amb preser-

vació de l’alineació cervical poden escollir-se tècniques 
posteriors.

–  Entre laminectomia i fusió o laminoplàstia no existeix 
evidència de diferències en resultats o complicacions 
entre ambdues tècniques, sent la preferència del cirur-
già el factor determinant.

COMPLICACIONS DEL TRACTAMENT QUIRÚRGIC
Les Complicacions en el tractament de la Mielopatia Cervi-

cal, vindran condicionades per les característiques del tracta-
ment, tipus d’abordatge o tècnica quirúrgica.

1. Complicacions de l’abordatge anterior:
1.1 Lesions viscerals

Perforació esofàgica: Incidència 0,1-0,3% Lesió amb 
complicacions sèptiques, pulmonars i digestives greus.

Causes: malposició del separador, lesió directa, malposició 
i mobilització de la instrumentació 

Diverticle de Zenker: Complicació rara. Atribuïda a la fric-
ció amb la placa durant la deglució causant debilitat muscular 
que propicia l’aparició del diverticle. Apareix als 2-3 anys de 
la cirurgia i pot portar a perforació esofágica. La bibliografi a 
aporta pocs artícles y tots son “case report”. 

1.2 Lesions neurològiques
MEDULARS incidència 0,2-3,3%. Poden ser primàries per 

lesió directa o secundàries: Lesió per hipotensió (per anes-
tèsia o per shock secundari a lesions vasculars), hematomes 
epidurals, abscessos epidurals, extrusió posterior de l’empelt.

RADICULARS: son infreqüents. La més afectada C5 en fo-
raminotomies. Cal considerar la possibilitat de monitorització 
peroperatòria per a la detecció precoç dels problemes neu-
rològics: els potencials evocats somatosensitius tenen una 
especifi citat del 97% i una sensibilitat d’un 30%, per això es 
considera pot-ser més adequat l’ús de l’EMG i els PE motors 
transcranials.

1.3 Lesions nervis perifèrics
Disfàgia: Es la complicació més freqüent (incidència 

1-79%). Etiologia multifactorial: denervació esofàgica, fa-
ríngia (lesions nervioses de recurrent, nervi laringi superior, 
hipoglòs…), edema parts toves, cicatrització, mobilització in-
adequada, hematoma/abscés retrofaringi, prominència de la 
instrumentació…

MESURES DE PREVENCIO: Tècnica cuidadosa, col·locació 
dels separador al m. llarg del coll i relaxar-os periòdicament, 
control de la pressió del tub endotraqueal, plaques de baix 
perfi l, us de corticoides al preoperatori i utilització local de 
triamcinolona retrofaríngia

Disfonia/afonia: Incidència oscil·la 2-30%. La majoria son 
transitòries (permanents 0,3-2,5 %) 
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ETIOLOGIA MULTIFACTORIAL: Lesió nervi recurrent, Lesió 
nervi laringi superior, Lesió de cordes vocals per intubació, 
Edema de parts toves, Refl ux gastroesofàgic…

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

Altres nervis perifèrics:
Nervi laringi superior; nervi glosofaringi hipoglòs en abor-

datges alts, sistema Simpàtic (Claude Bernard Horner) en 
abordatges baixos.

1.4. Lesions vasculars
Arteria vertebral, arteria caròtida o vena jugular 
Pot ser        
–per lesió directa: Lesió neurològica per isquèmia
               Shock hipovolèmic
               Difi cultat de visió al camp quirúrgica 
–per lesió indirecta: Trombosi i/o embòlies 

1.5. Lesions durals
Pèrdua de líquid cefaloraquidi amb clínica de cefalea i ma-

rejos.
Es més freqüent en cirurgies de revisió o en cirurgia de 

l’OPLL. Prevalença 1%
Possibilitat de fístules, pseudomeningocele, meningitis...
La reparació:
Intraoperatoria: Tancament primari directe o amb múscul/

fàscia. Evitar Valsalva (vòmit o tos); limitar la ventilació me-
cànica i evitar drenatges.

Postoperatòria: Drenatge lumbar; cobertura antibiòtica i 
decúbit 4-7 dies.

1.6. Pneumotòrax
En abordatges molt baixos. Cal col·locar drenatge en as-

piració.

1.7. Lesió del conducte toràcic.
Lesió molt rara en abordatges molt baixos. La Quilorràgia 

es tracta amb drenatge decliu, elevació 45º, nutrició parente-
ral i agents esclerosant (doxicilina, octeotrida).

1.8. Hematoma prevertebral
Es una complicació postoperatòria immediata. El sagnat 

pot fer un hematoma amb compressió extrínseca de via aèria 
i edema de glotis. Es una complicació severa que produeix di-
fi cultat respiratòria i precisa una actuació urgent: Reintubació 
i reintervenció per drenatge del hematoma. Segons autors la 
incidència és del 6%. (Imatge 9)

Imatge 9: Hematoma prevertebral postquirúrgico

2. Complicacions de l’abordatge posterior
2.1. Atrició muscular

La via posterior és més agressiva en quant a l’abordatge: 
més sagnat, més dolor, més infeccions. Cal evitar desinsertar 
a C2 i C7.

2.2. Complicacions per la posició
Complicacions del decúbit pro: edema facial; amaurosi per 

pressió sobre el nervi òptic; úlceres cornials; úlceres per de-
cúbit…

Cal extremar el control de la posició. Millor amb compàs 
o halo.

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

3 Complicacions per la tècnica quirúrgica
3.1. Complicacions dels implants anteriors:

– Plaques: massa llargues; pseudoartrosi amb ruptura 
(imatge 10); extrusió de visos

 

Imatge 10: Ruptura de placa

–   Caixes: Migració, excessiva espongialització (enfonsament 
/subsidència); pseudoartrosi (empelt ossi?) (Imatge 11)

Imatge 11: Pseudoartrosi en caixa anterior
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–  Pròtesi: fusió espontània; mobilització... No és bona indi-
cació a la mielopatia cervical.

–  Corpectomies múltiples: mobilització dels implants subs-
titutius dels cossos. En muntatges llargs s’aconsella alter-
nar discectomia amb corpectomia

 
3.2. Complicacions dels implants posteriors

Cirurgia en sedestació: Risc d’embòlies aèries. 
 Laminectomia: sempre amb artròdesi, si son aïllades poden 
provocar inestabilitat i cifosi.
Laminoplàsties i laminectomies amb fusió: lesions fre-

qüents 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-

qüents.
Hi ha moltes complicacions lleus i transitòries.
La complicació mas freqüent es la disfàgia amb una gran 

variació d’ incidència en la literatura .
La mielopatia cervical és una malaltia complexa, difícil de 

diagnosticar, de presentació variable, d’imprevisible evolució 
i de resultat incert a la cirurgia.

Estem en territori d’isquèmia medul·lar i la cirurgia pot in-
fl uir negativament.

Probablement s’hauria de fer més cirurgia precoç i no 
apurar la lesió. 
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