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ARTICULO ORIGINAL

Propuesta de tratamiento de mielopatia cervical degenerativa
basada en la Guia de Practica Clinica

Leonardo F. Chavez-Gasque'*, Alejandro Gonzalez-Rebattu-y-Gonzalez? y Ramon Ortega-Padron?

TAlta Especialidad en Cirugia de Columna, Dalinde Corta Estancia; ?Alta Especialidad en Cirugia de Columna Vertebral, Servicio de Ortopedia,
Hospital Regional 1.° de Octubre, ISSSTE. Ciudad de México, México

Resumen

La enfermedad del disco cervical consiste en una serie de cambios degenerativos que pueden dar como resultado radicu-
lopatia o mielopatia clinicamente significativas. Factores biomecanicos y fisioldgicos, estaticos y dindmicos, son los contri-
buyentes. Reconocerlos es tarea del cirujano de columna vertebral, ya que la espondilosis cervical es omnipresente en la
poblacidn general que envejece. La demanda de procedimientos quirtrgicos de la columna cervical esta aumentando,
principalmente por la esperanza de vida mds larga. En pacientes con mielopatia cervical degenerativa (MCD), la cirugia
previene la progresion de la enfermedad y produce ganancias significativas en cuanto a deterioro funcional, discapacidad y
dolor. Una menor duracion de los sinfomas y una menor mielopatia preoperatoria son predictores importantes para lograr
una mejoria funcional. La cirugia para MCD es una opcion de tratamiento segura, con baja incidencia de complicaciones.
Conocer el grado de apego a la guia de practica clinica propuesta por la AO Spine ayudara a identificar las dreas de opor-
tunidad para implementar un manejo estandarizado en el tratamiento quirtrgico de la MCD. Con el cumplimiento de lo es-
tipulado por los diversos dominios de la guia de practica clinica se busca mejorar la atencion médica de todos aquellos
pacientes con MCD que sean candidatos a cirugia.

Palabras clave: Mielopatia cervical degenerativa. Guia de préctica clinica. AO Spine.

Proposal for the treatment of degenerative cervical myelopathy based on the Clinical
Practice Guideline

Abstract

Cervical disc disease describes a series of degenerative changes that can result in clinically significant radiculopathy and
myelopathy. Static and dynamic biomechanical, physiological factors are the contributors. Recognizing them is the job of the
spinal surgeon, as cervical spondylosis is ubiquitous in the general aging population. The demand for cervical spine surgical
procedures is increasing mainly at longer life expectancies. In patients with degenerative cervical myelopathy (DCM), surgery
prevents disease progression and produces significant gains in functional impairment, disability, and pain. A shorter duration
of symptoms and less preoperative myelopathy are important predictors for achieving functional improvement. Surgery for
DCM is a safe treatment option, with a low incidence of complications. Knowing the degree of adherence to the clinical
practice guideline proposed by the AO Spine will help us to identify the areas of opportunity to implement a standardized
management for the surgical treatment of DCM. By complying with the provisions of the various domains of the clinical
practice guideline, the aim is to improve the medical care of all those patients with DCM who are candidates for surgical
treatment.

Keywords: Degenerative cervical myelopathy. Clinical practice guideline. AO Spine.
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Introduccion

La enfermedad degenerativa de la columna cervical
es la indicacion mas comun para la cirugia de colum-
na cervical'. Las consecuencias neurolédgicas de dicha
enfermedad incluyen radiculopatia y mielopatia, que
resultan en dolor progresivo, discapacidad y disminu-
cién de la calidad de vida?.

Los objetivos de la intervencion quirdrgica incluyen
descomprimir la médula espinal, estabilizar la columna
vertebral y, si es necesario, realinear el plano sagital.
Las técnicas requeridas para lograr estos objetivos
siguen siendo controvertidas y, a menudo, se selec-
cionan en funcién de la naturaleza de la patologia
subyacente, la presentacién clinica, la presencia de
deformidad del plano sagital y otros factores del pa-
ciente y del cirujano.

A pesar de la alta frecuencia de cirugia para la
mielopatia cervical degenerativa (MCD), hay escasez
de datos de alta calidad que respalden el tratamien-
to quirdrgico. Actualmente existen pruebas de que
los resultados en pacientes con mielopatia leve a
moderada no difieren entre tratamientos conservado-
res y tratamiento quirdrgico®“. Por el contrario, otros
estudios de cohortes observacionales con grandes
tamafios de muestra revelan una recuperacion neu-
rolégica superior después de la intervencion quirur-
gica en comparacién con el tratamiento conserva-
dor®12,

Antecedentes

La MCD, también conocida como espondilosis cer-
vical, es la principal causa de alteracion funcional de
la médula espinal en adultos en todo el mundo. Se
define como la degeneracién crénica del disco y la
artropatia asociada de las facetas. Entre los sindromes
resultantes se incluyen el dolor discogénico cervical
(dolor axial), la radiculopatia (compromiso de la raiz),
la mielopatia (compresion de la médula) y la combina-
cion de estas afecciones.

La espondilosis cervical es el trastorno mas comun
en el envejecimiento de la columna cervical adulta,
suele comenzar entre los 40 y los 50 afios de edad,
se ve en mujeres y en hombres, y se produce en C5-
C6 con mas frecuencia que en C6-C7. A menudo es
clinicamente benigna. Entre los factores de riesgo se
incluyen realizar cargas frecuentes, el tabaquismo y
los antecedentes de conducir en exceso.

Anatomia patologica

La espondilosis cervical afecta al disco y a las otras
cuatro articulaciones: las dos articulaciones de las face-
tas y las dos articulaciones uncovertebrales (de Lus-
chka) (Fig. 1). Se sabe que las capsulas de la articulacion
de las facetas poseen receptores sensitivos que pueden
desempefiar un papel en la sensacion de dolor y de
propiocepcion en la columna cervical. La médula cervi-
cal se ve comprometida cuando el didmetro del canal
se reduce a menos de 13 mm'. Si el area de la seccion
transversal del corddn se reduce > 30% vy el area trans-
versal restante es < 60 mm?, pueden manifestarse sig-
nos y sintomas de compresion del cordon cervical'>-'8,

Los factores dinamicos también se correlacionan con
el desarrollo de mielopatia cervical. La hiperextension
del cuello se asocia con el pandeo del ligamento ama-
rillo en el ventriculo hacia el canal. Ademas, durante la
extension, la retrolistesis de un cuerpo vertebral puede
apretar el corddn entre el borde inferoposterior del
cuerpo vertebral y el borde superior de la lamina caudal
hacia él. De manera similar, la anterolistesis durante la
flexién también puede comprimir la médula espinal.

Breig et al.'® demostraron que la médula espinal se
adelgaza y se acorta con la extension, lo que potencia
la compresion del ligamento redundante flavum o la
lamina. Con la flexion, la presién dentro del corddn
puede aumentar si una lesion de compresién esta
presionando contra el cordon.

La compresion mecanica y la isquemia pueden pre-
sentarse al mismo tiempo en el desarrollo de la mie-
lopatia cervical. Breig et al.'® demostraron que la cir-
culacién a través de la arteria espinal anterior y las
arterias radiculares puede disminuir cuando los vasos
se colocan sobre un disco o cuerpo vertebral. En par-
ticular, las arteriolas transversales intramedulares se
consideran mas vulnerables a la compresion vascular
debido a que perfunden la materia gris y las columnas
laterales adyacentes?.

La mielopatia cervical crénica se asocia con des-
mielinizacion y déficit neuroldgico irreversible, proba-
blemente debido a la apoptosis secundaria a la isque-
mia de los oligodendrocitos. Este linaje celular es el
mas susceptible a la lesion isquémica?'.

Sindromes clinicos de la mielopatia cervical

El sitio anatémico de la compresion dicta los hallaz-
gos clinicos en la mielopatia cervical. Los sintomas



L.F. Chavez-Gasque et al. Tratamiento de mielopatia cervical degenerativa

sensoriales estan relacionados con tres sitios distintos
de compresién en el corddn cervical: 1) el tracto espi-
notalamico, que afecta el dolor y la temperatura con-
tralateral; 2) las columnas posteriores, que implican la
posicién homolateral y las alteraciones de los sentidos
de vibracion, lo que lleva a alteraciones de la marcha;
y 3) la raiz dorsal, que facilita los hallazgos dermaté-
micos®>23, En el nivel de las lesiones cervicales pre-
dominan los hallazgos de neurona motora inferior y se
caracterizan por hiporreflexia y debilidad en las extre-
midades superiores®-?6, Por el contrario, caudal al
nivel de la lesion de la médula cervical estan presentes
signos de neurona motora superior, con hiperreflexia
y espasticidad en las extremidades inferiores®”.

Los pacientes a menudo pueden presentar una al-
teracion motora fina en los movimientos de las manos,
caracterizada por dificultad para escribir. Esto empeo-
ra progresivamente con la alteracién motora gruesa,
caracterizada por marcha espastica y disminucion en
los grupos musculares de las extremidades inferiores.
En casos mas avanzados puede provocar pérdida de
la propiocepcién, amplitud de la base de sustentacién
y eventualmente cuadriplejia.

Varios hallazgos de la exploracion fisica se asocian
con mielopatia cervical. A menudo, los pacientes pue-
den presentar hiperreflexia de los reflejos tendinosos
profundos, cambios en el tono muscular o clonus, y
signos de tracto largo, incluyendo el signo de Babins-
ki en las extremidades inferiores y el signo de Hoffman
en las extremidades superiores.

En la extremidad superior se aprecia con frecuencia el
signo de Hoffman (estimulacion del tendon extensor del
tercer dedo con flexién forzada y liberacion repentina de
la falange distal, lo que hace que el pulgar se flexione y
el aducto junto con la flexiéon concurrente del dedo indice).

Los reflejos superficiales, incluidos los reflejos abdo-
minales o cremastéricos, también se ven comprometi-
dos con la mielopatia cervical. En la extremidad infe-
rior, el signo de Babinski (el primer dedo del pie se
flexiona hacia dorsiflexién) se observa cuando hay una
lesion de neurona motora superior. Hay numerosas
variaciones del signo de Babinski: el signo de Oppen-
heim (se aplica una fuerte presion con el pulgar y el
indice sobre la tibia hasta el tobillo), el signo de Gordon
(se aplica presién sobre los musculos gastrocnemios),
el signo de Schaefer (se aplica presion sobre el tenddn
del calcaneo), el signo de Bing (se estimula el primer
dedo del pie con una punta), el signo de Chaddock (se
estimula de forma lateral el pie con un objeto romo) y

los signos de Gonda y Allen (flexién forzada de la fa-
lange distal del segundo o cuarto dedos del pie).

El dolor de cuello puede estar presente en el 50% de
los pacientes y el dolor radicular en el 38%, asi como
el signo de Lhermitte (sensacion de shock que se irra-
dia por la columna después de la flexion del cuello),
cambios en la percepcién del dolor, la temperatura y la
propiocepcion, y alteraciones de la sensibilidad.

Los signos y sintomas en las manos a menudo pue-
den ser la razén principal por la que el paciente busca
atencién médica. Los pacientes pueden presentar pa-
restesias en las manos, que deben distinguirse del
sindrome del tunel carpiano y de la neuropatia perifé-
rica. Ademas, el desgaste de los musculos intrinsecos
de la mano a menudo esta presente.

La mielopatia puede ir acompafiada con frecuencia
de hallazgos radiculares en algunos pacientes.

La mielorradiculopatia se asocia con estenosis es-
pinal con compresién concurrente de los contenidos
neuroforaminales; esto se puede reproducir con la
maniobra de Spurling. La mielorradiculopatia produce
signos de motoneurona inferior a nivel de la lesion de
la médula cervical y de neurona motora superior cau-
dal al nivel de compresién.

Evolucion natural de la enfermedad

La mielopatia cervical se desarrolla en una pequefia
proporcion de pacientes con espondilosis y con fre-
cuencia se presenta mas alla de la quinta década de la
vida. Es mas comudn en hombres y en aquellos con
ocupaciones que involucran esfuerzo fisico. El desarro-
llo de mielopatia cervical a menudo es insidioso en sus
etapas iniciales. En el momento en que un paciente
presenta un déficit funcional, se justifica el tratamiento
quirdrgico. Numerosos estudios han demostrado que la
mielopatia cervical se asocia con un deterioro progre-
sivo de la funciéon motora y sensorial, con el 95% de
los pacientes que informan periodos intermedios gra-
duales de progresion y estabilidad de la enfermedad.

Algunos estudios han demostrado que la progresion
de la mielopatia cervical es muy variable, y muchos
pacientes reportan una forma relativamente benigna
de la enfermedad.

Diagnostico

Se basa principalmente en la anamnesis y en la ex-
ploracion fisica.
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RADIOGRAFIAS

La evidencia radioldgica de espondilosis cervical esta
presente en el 25% de los adultos menores de 40 afios,
en el 50% de los mayores de 40 afios y en el 85% de los
mayores de 60 afios. El 95% de las personas tienen ha-
llazgos radiograficos que sugieren espondilosis cervical.

El diametro anteroposterior normal de la columna cer-
vical es de 17-18 mm en los adultos, y el cordén cervi-
cal mide 10 mm de diametro desde la parte anterior a
la posterior. La estenosis cervical congénita se define
como un canal espinal que mide menos de 13 mm.

Deben valorarse las radiografias simples, con pro-
yecciones oblicuas, para comprobar si existen altera-
ciones en las articulaciones uncovertebrales y en las
articulaciones de las facetas, el alineamiento, los os-
teofitos (barras) y la estenosis del espacio discal, asi
como para medir el didmetro del canal sagital. No
obstante, los cambios radiolégicos de la columna cer-
vical degenerada pueden no estar correlacionados
con los sintomas: a la edad de 70 afios, el 70% de los
pacientes presentaran cambios degenerativos obser-
vables en una radiografia simple.

El indice de Pavlov?® es el didmetro anteroposterior
del canal espinal dividido por el diametro anteropos-
terior del cuerpo vertebral en el mismo lugar; indica
estrechamiento cervical si el valor es < 0.8.

OTRAS PRUEBAS DE IMAGEN

En la tomografia computarizada, asociada con mielo-
grafia o con resonancia magnética (RM), se observa
adecuadamente la afeccion por compresion neural, aun-
que son frecuentes los falsos positivos en la RM: el 25%
de los pacientes asintomaticos mayores de 40 afos
tendran hallazgos de estenosis foraminal en la RM cer-
vical. Por lo tanto, la correlacién con la historia clinica y
la exploracion fisica es fundamental. La RM también es
de utilidad para detectar los cambios intrinsecos en la
médula espinal (mielomalacia, zona de sefial brillante en
la médula en T2), asi como la degeneracion discal.

El empleo de la discografia es objeto de controver-
sia y rara vez se usa para detectar las afecciones de
la columna cervical.

EsTuDIOS ELECTRODIAGNOSTICOS

Tienen una alta tasa de falsos negativos, pero pue-
den ser Utiles para seleccionar casos en los que haya

que diferenciar la compresion del nervio periférico de
la radiculopatia, y para detectar trastornos neurolégi-
cos sistémicos.

Escalas de mielopatia y estenosis cervical

La mielopatia clinicamente sintomética y la esteno-
sis de la columna cervical generalmente existen al
mismo tiempo; sin embargo, tanto la mielopatia como
la estenosis pueden estar presentes una sin la otra.
Existen diversas escalas de mielopatia, todas con dis-
tintas fortalezas y debilidades. El andlisis de la este-
nosis de la columna cervical se ha basado en criterios
radiograficos. La estenosis de la columna cervical se
describe con mayor frecuencia mediante mediciones
directas del canal medular, en lugar de clasificaciones
epdénimas.

Sistemas de clasificacion de la MCD

En 1972, el Dr. Nurick describié su escala de clasi-
ficacién o el trastorno de la médula espinal asociado
con la espondilosis cervical?®. La clasificacién de Nu-
rick va de 0 a 5y se basa en la capacidad del pacien-
te para deambular y trabajar. Este sistema de clasifi-
cacion ha sido mencionado innumerables veces en la
literatura y es un método confiable y facilmente repro-
ducible para evaluar la gravedad de la mielopatia. Una
critica de esta clasificacién es que en la evaluacién de
la capacidad del paciente para dedicarse a sus acti-
vidades «de forma plena», puede incluir un amplio
espectro de tareas a realizar, variando mucho los re-
querimientos para valorar de forma estandarizada las
funciones neuroldgicas.

En 1976, la Japanese Orthopaedic Association
(JOA)® presentd un sistema de puntuacion para eva-
luar la mielopatia que cuantifica la funcion motora en
los brazos y las piernas, la sensibilidad y la funcion
vesical. Este sistema de puntuacién también se ha
utilizado ampliamente en la literatura; sin embargo, su
debilidad es que es especifico para la poblacién asia-
tica. La funcién motora fina se clasifica segun la ca-
pacidad del paciente para usar palillos chinos, por lo
que el uso del puntaje JOA en una comunidad no
asiatica probablemente proporcionara resultados ses-
gados.

En 1991, Benzel et al.3' desarrollaron una traduccion
al inglés y una version modificada de la clasificacion
de la JOA: el puntaje mJOA. Los palillos se cambiaron
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por cucharas, y la sensacion del tronco y las piernas
no se incorporo. Una gran ventaja del mJOA es que la
funciéon motora de las piernas, la funcién motora de
los brazos, la sensacion de las manos y la miccién se
puntlan por separado.

Cada sistema de clasificacion tiene sus propias for-
talezas y debilidades. Con respecto a dirigir el trata-
miento, generalmente no es problematico, ya que a la
gran mayoria de los pacientes con sintomatologia de
mielopatia se les recomienda que se sometan a una
intervencion quirdrgica. El objetivo principal de la ci-
rugia en la mielopatia es detener la progresion del
deterioro; la recuperacion neuroldgica, aunque es 1o
ideal, nunca esta garantizada. Nuestra capacidad para
predecir qué pacientes se recuperaran neuroldgica-
mente, y hasta qué punto, es inexacta en el mejor de
los casos. Los estudios han demostrado que los pa-
cientes con menor grado de mielopatia tienen méas
probabilidades de obtener recuperacion neuroldgica
que los de mayor grado.

Si bien la presentacion clinica es importante para
evaluar la gravedad, una clasificacion que incluya fac-
tores adicionales, como la duracion de los sintomas y
los cambios en la sefial radiografica de la médula es-
pinal, puede ser util para predecir los resultados del
paciente.

Tratamiento no quirurgico

En la mayor parte de los casos de dolor cervical
discogénico y de radiculopatia son utiles los antiinfla-
matorios no esteroideos (AINE), el bloqueo del nervio
cervical extraforaminal, el calor himedo, los ejercicios
isométricos cervicales, el uso de collarin, la traccion y
otras modalidades de tratamiento aplicadas en clini-
cas del dolor. Se ha comprobado la seguridad del
blogueo del nervio extraforaminal en amplias series de
pacientes, con una tasa de complicaciones menores
inferior al 2%.

Tratamiento quirurgico
INDICACIONES

Entre las indicaciones para la intervencion quirtrgica
se incluyen la mielopatia con afectacion motora o de
la marcha y la radiculopatia con dolor y debilidad per-
sistentes e incapacitantes. La cirugia para el dolor
cervical discogénico es menos Util.

PROCEDIMIENTOS

La discectomia combinada anterior cervical y fusion
de Smith-Robinson es la técnica preferida. La forami-
nectomia posterior resulta Gtil para tratar la radiculo-
patia de un Unico nivel. Para la espondilosis de varios
niveles y la mielopatia se necesita una descompresién
mas amplia. El abordaje anterior implica la escision de
los osteofitos y la corporectomia con fusion del injer-
to puntal con instrumentacion o sin ella. La placa an-
terior puede aumentar la tasa de fusion en las discec-
tomias en varias zonas con fusién y el injerto de
apoyo en las corporectomias realizadas en diferentes
localizaciones, aunque las placas pueden contribuir a
la pseudoartrosis tras el injerto de apoyo. La placa
posterior adyuvante puede emplearse en casos que
presenten una laminectomia anterior o tras una corpo-
rectomia de varias zonas y de un injerto de apoyo. La
discectomia combinada anterior cervical y fusiéon de
Smith-Robinson de tres zonas con placa tiene una
tasa del 70% de fallos y debe emplearse de forma
conjunta con una instrumentacién posterior. Entre los
abordajes posteriores se incluye la laminoplastia ex-
pansiva del canal (usada con frecuencia para la osifi-
cacion del ligamento longitudinal posterior), que puede
ayudar a disminuir la incidencia de inestabilidad aso-
ciada con la laminectomia en varias localizaciones. El
alineamiento global debe ser lordético para que este
abordaje tenga éxito.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Se ha comprobado que la laminoplastia limita el
rango de movimiento tras la intervencion y también
que conlleva una tasa significativa de dolor cervical
axial. La laminectomia en varias localizaciones puede
fallar en cuanto a mejorar de forma adecuada la com-
presiéon anterior o por la cifosis progresiva, lo que
puede requerir la realizacién de una descompresién
anterior y una fusion con un injerto de apoyo. Si la
descompresién y la fusion tienen éxito, se logra un
70-90% de mejoria en el dolor y en la funcién neuro-
l6gica. Entre las complicaciones del abordaje anterior
se incluyen lesion neuroldgica (< 1%), pseudoartrosis
(12% en las fusiones de un unico nivel y 30% en las
fusiones de varias zonas tratadas con agujas poste-
riores, placas o fusion anterior repetida si son sinto-
maticas), obstruccién de la via aérea tras la corporec-
tomia en varias zonas y lesién de otras estructuras
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cervicales, entre las que se incluyen el nervio recu-
rrente laringeo (aumentado con el abordaje del lado
derecho).

Entre las complicaciones de la laminectomia se in-
cluyen la subluxacion si las facetas se sacrifican (lo
que da lugar a una deformidad «en cuello de cisne»),
la isquemia muscular y la lesion directa de la médula
espinal con cuadriparesia. Los sintomas radiculares
pueden aliviarse con la descompresion, pero no los
cambios de la marcha.

Guias para el tratamiento de la MCD

Las guias de practica clinica se definen como «po-
sicionamientos que incluyen recomendaciones desti-
nadas a optimizar la atencion del paciente redactadas
tras una revisién sistematica de la evidencia y una
evaluacioén de los beneficios, los dafios y las opciones
de atencion alternativas»®2. Las recomendaciones ayu-
dan a los médicos a implementar la mejor evidencia y
alentar la toma de decisiones compartida e informada
con los pacientes.

Las guias estan destinadas a mejorar la calidad de
la atencion al paciente al desalentar las intervenciones
ineficaces o potencialmente dafiinas y promover la
estandarizacion. Las normas para el desarrollo y la
evaluacion de guias, como las propuestas por AO Spi-
ne, garantizan la calidad y la credibilidad de las pau-
tas.

Se llevaron a cabo revisiones sistematicas para
abordar preguntas clinicas clave y para sintetizar el
cuerpo de evidencia actual. Un grupo de desarrollo de
directrices multidisciplinarias utilizé los resultados de
estas revisiones, junto con su experiencia clinica, para
desarrollar guias de préactica clinica, en un proceso
que se adhirié a la metodologia GRADE (Grade of Re-
commendation, Assessment, Development, and Eva-
luation)®. El sistema GRADE es el mas utilizado para
clasificar la calidad de la evidencia para un resultado
especifico: alta, moderada, baja o muy baja.

Resumen de las recomendaciones

- Se recomienda la intervencion quirdrgica para pa-
cientes con MCD grave.
e Calidad de la evidencia: moderada.
¢ Recomendacion: fuerte.

- Se recomienda la intervencién quirlrgica para pa-
cientes con MCD moderada.

¢ Calidad de la evidencia: moderada.
* Recomendacion: fuerte.

- Se sugiere ofrecer tratamiento quirdrgico o reha-
bilitacion supervisada para pacientes con MCD
leve. Si se realiza tratamiento conservador, en
caso de deterioro neurolégico se recomienda tra-
tamiento quirurgico.
¢ Calidad de la evidencia: muy baja a baja.

* Recomendacion: débil.

- Se sugiere no ofrecer cirugia profilactica para pa-
cientes sin mielopatia con evidencia de compre-
sion medular cervical sin signos ni sintomas de
radiculopatia. Se sugiere que se informe a estos
pacientes sobre los riesgos de progresion, se les
instruya sobre los signos y sintomas relevantes de
la mielopatia, y se les dé seguimiento clinico.
¢ Calidad de la evidencia: ninguna evidencia iden-

tificada, basado en la opinion de un experto
clinico.
* Recomendacion: débil.

- Los pacientes sin mielopatia con compresién
medular y evidencia clinica de radiculopatia con
o sin confirmacion electrofisiolégica corren un
mayor riesgo de desarrollar mielopatia y se les
debe informar acerca de este riesgo. Se sugiere
ofrecer tratamiento quirdrgico o tratamiento
conservador consistente en seguimiento subse-
cuente o rehabilitacion supervisada. En caso de
desarrollo de mielopatia, el paciente debe ser
manejado de acuerdo con las recomendaciones
anteriores.
¢ Calidad de la evidencia: baja.

* Recomendacion: débil.

En nuestro pais contamos con una guia de practica
clinica para el abordaje diagnostico del dolor de cue-
llo en la poblacion adulta en el primer nivel de aten-
cién, elaborada con la participacién de las institucio-
nes que conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo
la coordinacién del Centro Nacional de Excelencia
Tecnologica en Salud, en la que se establecen reco-
mendaciones de caracter general, por lo que no defi-
nen un curso Unico de conducta en un procedimiento
o tratamiento en el tercer nivel de atencion. Las reco-
mendaciones establecidas, al ser aplicadas en la prac-
tica de la cirugia de columna vertebral, podrian tener
variaciones justificadas con fundamento en el juicio
clinico de quien las emplea como referencia, asi como
en las necesidades especificas y las preferencias de
cada paciente en particular.
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Figura 1. Vista axial de la estenosis espinal cervical
resultado de una combinacion de un canal espinal cervical
congénitamente estrecho y una espondilosis cervical
superpuesta. Tomada de Tracy JA y Bartleson JD®.

Objetivo general

Medir el porcentaje de apego a las recomendacio-
nes de la guia de préactica clinica en el tratamiento
quirurgico de la MCD elaborada por AO Spine, en
pacientes mayores de 55 afios, en el servicio de orto-
pedia del Hospital Regional 1.° de Octubre.

Método

- Disefio y tipo de estudio: se trata de una investiga-
cién de tipo retrolectivo, transversal y descriptivo.

- Poblacién de estudio: todos los expedientes de la
consulta de ortopedia.

- Universo de trabajo: expedientes clinicos de los
pacientes operados de columna cervical con diag-
nostico prequirirgico de MCD en el servicio de
ortopedia del Hospital Regional 1.° de Octubre.

- Criterios de inclusién: expedientes clinicos de pa-
cientes (hombres y mujeres) de edad > 50 afios
con diagnostico prequirdrgico de MCD, operados
de columna cervical en el Hospital Regional 1.° de
Octubre del 1 de enero al 31 de diciembre de 2017.

- Criterios de exclusion: cirugias previas de columna
cervical.

- Criterios de eliminacién: expedientes que no con-
taran con notas prequirdrgicas y posoperatorias.

- Tipo de muestreo: por conveniencia.

= Hombres

= Mujeres

Figura 2. Distribucion por sexo.
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Figura 3. Distribucion por edad.

Resultados

Se revisaron 24 expedientes clinicos de pacientes
operados de artrodesis cervical anterior en el Hospital
Regional 1.° de Octubre durante el periodo compren-
dido del 1 de enero al 31 de diciembre de 2017, de los
cuales el 41.6% (n = 10) eran hombres y el 58.3%
(n = 14) mujeres (Fig. 2).

La edad promedio fue de 60 afos, con un rango de
50 a 82 anos; el 41.6% (n = 10) fueron < 60 afos y el
58.3% (n = 14) > 60 afos (Fig. 3).

En el cotejo de expedientes (n = 24), en ningln caso
el diagndstico preoperatorio fue expresado como mie-
lopatia cervical espondilética en ninguno de sus gra-
dos. Se usaron diagnosticos correspondientes a en-
fermedad degenerativa de columna cervical (p. €j.,
canal cervical estrecho), sin especificar el grado de
avance.

En los procedimientos realizados, el total de pacientes
intervenidos fue de la columna cervical subaxial (C3-C7),
siendo la artrodesis de dos segmentos la mas comun
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Figura 4. Namero de segmentos operados.
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Figura 5. Patologias agregadas.

(n = 14), seguida de las de un segmento (n = 2), tres
segmentos (n = 3) y cuatro segmentos (n= 1) (Fig. 4).

Las patologias agregadas se expresaron en la inter-
pretacion del estudio de imagen o en la nota prequi-
rurgica, correspondiendo la osteoartritis al 87.5%
(n = 21) y la enfermedad de disco degenerativo al
91.6% (n = 22) (Fig. 5); en dos expedientes no se do-
cumentd la patologia agregada.

En el 79% de los pacientes (n = 19) se encontrd una
referencia descriptiva a la RM de la columna cervical
documentando la patologia degenerativa, pero no se
indicaba la mediciéon del canal medular. En el 20%
(n = 5) no se encontré la interpretacion de los estudios
de imagen.

Discusion

En el presente estudio se observé que las variables
sociodemogréficas analizadas fueron similares a las
reportadas en la literatura, siendo el sexo femenino
predominante en un 58.3% y la edad promedio de 60
anos (el 58.0% el rango de 50 a 60 afios). En el 58%
de los pacientes se operaron dos segmentos, en el
14.5% tres segmentos, en el 8.3% un segmento, solo

en un paciente cuatro segmentos y en cuatro pacientes
no se especificé el numero de segmentos operados.

Asi mismo, el diagndstico preoperatorio prevalente
fue canal cervical estrecho, secundario a enfermedad
de disco degenerativo y osteoartritis. No se expresé
el diagndstico de MCD. No se document6 el diagnds-
tico prequirlrgico en el 8.3% de los pacientes.

El 100% de los pacientes conté con valoracion pre-
quirurgica de medicina interna y anestesiologia, en la
que no se contraindic6 el procedimiento propuesto,
que en todos los pacientes consistid en alguno o una
combinacioén de los siguientes: artrodesis anterior de
columna cervical con colocacién de cajas interséma-
ticas, cajas blogueadas o placas de bajo perfil. No se
encontraron pacientes a quienes se les hubiera prac-
ticado instrumentacioén cervical posterior como trata-
miento del canal cervical estrecho. La liberacion neu-
roldgica se expresé en la notas pre- y posquirirgica
con el procedimiento de discectomia o corporectomia.

El 79% de los pacientes conté con una interpreta-
cién de imagen por RM que orientaba el sitio donde
se encontraba disminuido en didametro el canal medu-
lar; el 21% restante no contaba con interpretacién de
los estudios de RM en el expediente.
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El manejo transquirtrgico del 100% de los pacientes
no contd con ningun estudio electrofisioldgico.

Para el manejo posquirurgico de todos los pacientes
se administraron AINE, profilaxis antibiotica (en su ma-
yoria con cefalosporinas de tercera generacion y fluo-
roquinolonas), analgésicos opiaceos y antiepilépticos
potenciadores del acido gamma-aminobutirico.

Conclusiones

La evaluacién del paciente con MCD requiere ser
realizada de manera estandarizada para obtener infor-
macién de su grado de discapacidad, y expresada en
el expediente clinico mediante las escalas mJAO y de
Nurick, con la finalidad de llevar una adecuada esta-
dificacién del grado de mielopatia.

El apego no pudo ser evaluado debido a que en los
expedientes no se documenta el grado de mielopatia
de los pacientes, lo que dificulta la valoraciéon de cémo
se seleccionaron los pacientes para realizar un proce-
dimiento quirurgico. Asi mismo, las notas posoperato-
rias y subsecuentes en la consulta externa no estadi-
fican el grado de mielopatia, y el modo de redaccion
de las notas de evolucion es variable entre los médicos
de base, los residentes de ortopedia y los residentes
de alta especialidad. La continuidad de la atencién se
concentra en la evaluacién de la herida quirdrgica, en
que no existan datos de infeccion y en la evaluacion
radiografica de los implantes colocados (cajas, placas
y tornillos). No se encontré en las notas subsecuentes
la utilizacion de escalas de evaluacion clinica y no se
documento el diagndstico de MCD.

Este estudio no logr6 identificar complicaciones
transquirdrgicas asociadas a la cirugia, como pueden
ser laceracion de la traquea, rotura o laceracion del
esofago, lesion de los nervios laringeos, lesién de la
arteria caroétida o de la vena yugular, aumento del dé-
ficit neuroldgico (radicular, medular), laceracion del
saco dural con fuga de liquido cefalorraquideo, hema-
tomas de partes blandas, problemas respiratorios o
datos clinicos de infeccion superficial o profunda (dis-
citis, meningitis, absceso).

Tampoco se identificaron complicaciones derivadas
del material de artrodesis, tanto del injerto como de la
instrumentacion (fractura de la placa, rotura, extrusién
de los tornillos, extrusion de la caja intersomatica).

Consideramos que el nulo apego existente es resul-
tado de una falta de conocimiento y de difusion de las
recomendaciones de la guia de practica clinica de la

AO Spine para el tratamiento quirlrgico de la MCD en
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado. Esto representa una ventana
de oportunidad para la difusion y la creacién de poli-
ticas al respecto y para mejorar la atencion a nuestros
pacientes, y de esta manera evitar posibles complica-
ciones, optimizar los resultados y mejorar la indica-
cién de cirugia de columna cervical. Se corrobor6 que
no existe una estandarizacion del manejo de estos
pacientes.

Por otra parte, las guias de practica clinica tienen
una calidad de la evidencia que va de moderada a
opinién de expertos, lo que supone que las recomen-
daciones sean de moderadas a débiles, haciendo di-
ficil un seguimiento puntual. Estas pautas promueven
la estandarizacion de la atenciéon para los pacientes
con MCD, disminuyen la heterogeneidad de las estra-
tegias de manejo quirurgico y alientan a los médicos
a tomar decisiones basadas en la evidencia.
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clinicos obtenidos de forma rutinaria. El consentimien-
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Resumen

Antecedentes: Los trastornos en la salud mental caracterizados por estados de ansiedad y depresion, asi como las actitudes
conductuales, podrian propiciar dificultades en la realizacion de actividad fisica y en la adherencia a las medidas de prevencion
primaria recomendadas para la cardiopatia isquémica. Objetivo: Analizar la relacion de la ansiedad, la depresion y las actitudes
conductuales con la adherencia a la actividad fisica cardiovascular en pacientes con cardiopatia isquémica. Método: Estudio
transversal, observacional y de tipo correlacional en pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica. Se utilizaron la Es-
cala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS), el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) y la escala de ac-
titudes conductuales hacia el ejercicio fisico cardiovascular. Resultados: Se analizaron 125 pacientes de 30-82 afios de edad,
la mayoria del sexo masculino (56%). El andlisis bivariado mostrd una correlacion significativa negativa del estado de ansiedad
y depresion con la adherencia a la realizacion de ejercicio fisico y una correlacion significativa positiva con la actitud conduc-
tual. Conclusiones: El estado de salud mental y las actitudes conductuales tienen una correlacion significativa con la adhe-
rencia a la actividad fisica como medida de prevencion primaria en pacientes con cardiopatia isquémica.

Palabras clave: Ansiedad. Depresion. Adherencia terapéutica. Actividad fisica. Cardiopatia isquémica.

Mental health and behavioral attitudes in adherence to physical activity in ischemic
cardiopathy

Abstract

Background: Mental health disorders characterized by states of anxiety and depression, as well as behavioral attitudes, could
lead to difficulties in performing physical activity and in adherence to the recommended primary prevention measures for
ischemic heart disease. Objective: To analyze the relationship of anxiety, depression and behavioral attitudes with adherence
to cardiovascular physical activity in patients with ischemic heart disease. Method: Cross-sectional, observational, correla-
tional study in patients with a diagnosis of ischemic heart disease. The Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and the scale of behavioral attitudes towards cardiovascular physical ex-
ercise were used. Results: We analyzed 125 patients between 30-82 years old, the majority were male (56%). The bivariate
analysis showed a significant negative correlation of the state of anxiety and depression with adherence to physical exercise
and a significant correlation with behavioral attitude. Conclusions: Mental health status and behavioral attitudes have a sig-
nificant correlation with adherence to physical activity as a primary prevention measure in patients with ischemic heart disease.

Keywords: Anxiety. Depression. Therapeutic adherence. Physical activity. Ischemic heart disease.
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Introduccion

La cardiopatia isquémica es una de las principales
causas de mortalidad, afectando en 2020 a alrededor
de 126 millones de personas'. Esta enfermedad pue-
de tener un elevado impacto en la salud mental de los
pacientes, que se manifiesta con sintomatologia de-
presiva y ansiosa, factores psicoldgicos que dificultan
la adherencia a la rehabilitacién fisica, aumentando el
riesgo de sufrir un nuevo evento cardiaco agudo e
incluso muerte prematura®2. La rehabilitacion fisica ha
demostrado mejorar la capacidad para realizar esfuer-
zo fisico y la calidad de vida, e incluso aumenta el
bienestar psicoldgico® .

Diversos estudios han reconocido trastornos en la
salud mental caracterizados por estados de ansiedad
y depresion, mostrando la ansiedad un impacto fisio-
l6gico sobre la frecuencia cardiaca y los eventos de
angina de pecho en pacientes con cardiopatia isqué-
mica, y la depresion manifestada por anhedonia como
rasgo psicopatolégico principal con impacto en la pér-
dida de interés por las actividades cotidianas, propi-
ciando un apego reducido a las recomendaciones del
tratamiento cardiolégico. Estos factores no son reco-
nocidos sobre la incidencia en la salud fisica y usual-
mente no se incluye su evaluacion en las estrategias
de prevencion y adherencia a las medidas de preven-
cion primaria para la cardiopatia isquémica’e,

La adherencia a la actividad fisica como medida de
prevencién primaria para la cardiopatia isquémica esta
determinada por la retroalimentacion de factores cog-
nitivos y conductuales, por lo que su exploracion me-
diante instrumentos enfocados en la evaluacion de la
influencia de factores conductuales sobre el estado de
salud mental podria tener relaciéon en la adherencia a
las medidas de prevencion primaria recomendadas por
los expertos en rehabilitacion fisica cardiovascular'-28,

La teoria de conducta planeada' se utiliza en psi-
cologia social para el estudio de una enfermedad con
el objetivo de desarrollar estrategias de intervencion
para el cambio conductual, mediante la inclusién y la
evaluacién de factores protectores y de riesgo para la
salud. Se han demostrado resultados consistentes
para predecir la intencion de realizar conductas enfo-
cadas a la salud considerando cuatro elementos clave:
actitudes conductuales, normas subjetivas, control
conductual percibido e intencién conductual'®?4,

Realizamos un estudio para analizar la relacion de
la ansiedad, la depresion y las actitudes conductuales

con la adherencia a la actividad fisica como medida
de prevencion primaria para la cardiopatia isquémica
a través de la teoria de conducta planeada.

Método

El estudio fue aprobado por los Comités Locales de
Investigacion, Etica y Bioseguridad con registro niime-
ro 463.2020. Se incluyeron pacientes con cardiopatia
isquémica de un hospital de salud publica del tercer
nivel de atencion de la Ciudad de México. Todos fir-
maron el consentimiento informado y el aviso de pri-
vacidad para participar en el estudio. Se excluyeron
pacientes con trastornos neurolégicos o psiquiatricos,
discapacidad intelectual o que no supieran leer y es-
cribir. A todos los pacientes se les realizd una entre-
vista inicial para obtener los datos personales y demo-
gréficos. A través de llamada telefonica se les agendd
una cita con fecha y hora especifica, informandoles
sobre el objetivo del estudio. Por via remota, mediante
plataformas en linea, con una duracion de 30 minutos,
se aplicaron los siguientes instrumentos de evaluacion:
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS,
Hospital Anxiety and Depression Scale)?°, Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ, International
Physical Activity Questionnaire)'®y una escala de dife-
rencial semantico para determinar la actitud para rea-
lizar caminatas como actividad fisica cardiovascular.

Se utilizé el programa estadistico SPSS version 25
para Windows. El andlisis descriptivo se realizé me-
diante rangos, porcentajes y frecuencias; el analisis
inferencial mediante prueba rho de Spearman. Se con-
sider6 como significancia estadistica un valor de
p < 0.05.

Resultados

Se analizaron 125 pacientes de 30-82 afos de edad,
de los que la mayoria eran hombres (56%). El 54%
estaba en estado civil casados y el 39% solteros. El
75% profesaba alguna religion. La distribucién respec-
to a su ocupacién fue regular, destacando los profe-
sionistas (56%) (Tabla 1).

La evaluacion con el instrumento HADS mostré que
el 35% de los pacientes presentaba ansiedad de mo-
derada a grave y el 20% presentaba depresion de
moderada a grave. La evaluacion con el instrumento
IPAQ mostrd que el 55% de los pacientes realizaba
actividad fisica de moderada a vigorosa. Todos los
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréaficas de los
pacientes incluidos en el estudio

| |

Sexo
Mujer 55 44
Hombre 70 56
Estado civil
Soltero 39 31
Casado 67 54
Unién libre 9 7
Viudo 5 4
Separado 5 4
Ocupacion
Ama 