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1 Introduccién: Definicién de mielopatia y epidemiologia

1 INTRODUCCION

1.1 DEFINICION DE MIELOPATIA

La mielopatia es el término que describe la condicion patologica que afecta la

médula espinal y que produce una pérdida de funcién parcial o total.

La mielopatia cervical degenerativa (MCD) es un proceso degenerativo,
progresivo, no traumatico, con cambios en la estructura de la columna cervical

que condicionan una compresion crénica en la médula espinal cervical.?
La mielopatia cervical engloba un conjunto de sintomas y signos, incluyendo

alteraciones sensitivas o motoras, relacionados con la disfuncién de la médula

espinal cervical.®

1.2 EPIDEMIOLOGIA

La MCD es la causa mas comun de disfuncion en la médula espinal en la
poblacién adulta. Es una patologia frecuente, que afecta fundamentalmente a
varones por encima de los 50 anos y representa la causa mas frecuente de

disfuncion del cordén medular por encima de los 55 afios®.

La prevalencia e incidencia de MCD reportada es variada debido a la
clasificacion diversa de los procesos degenerativos definidos como MCD. Los
datos actuales se limitan a estudios poblacionales sobre las tasas de
hospitalizacion relacionadas con MCD.

Boogaarts y Bartels estimaron que la prevalencia de MCD es de 1,60 por cada
100.000 habitantes en base a casos de MCD que fueron tratados
quirdrgicamente en un hospital de los Paises Bajos®. Evaluando una base de

datos nacional de 12 afios en Taiwan, Wu et al® estimaron retrospectivamente
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que la incidencia global de hospitalizacion relacionada con MCD fue de 4,04

por 100.000 (personas-afio).

La incidencia de MCD aumenta constantemente y conlleva un alto riesgo de
discapacidad. En Estados Unidos, el numero de pacientes con MCD
ingresados en el servicio de urgencias se ha multiplicado por 2 desde 1993 a
2002 (3,73 a 7,88 por 100 000).” En el estudio prospectivo de Moore y cols, la
MCD era la causa de una cuarta parte de las paraparesias y tetraparesias de
origen no traumatico®. Al examinar las tasas no traumaticas de lesion de la
médula espinal (LME), Nouri et al ° estimaron que la incidencia y prevalencia
de LME relacionada con MCD en la region de América del Norte es 4,10 y 6,05
por 100 000, respectivamente. Un estudio prospectivo encontré que el MCD es
el diagndstico mas comun (23,6%) en 585 pacientes ingresados en un hospital

del Reino Unido con tetraparesia o paraparesia™®.

De hecho, en una revisidn de la epidemiologia de la espondilosis no traumatica,
New et al estimaron que la MCD era la causa del 59% de la espondilosis no
traumatica en Japon, 54% en Estados Unidos (EEUU), 31% en Europa, 22% en
Australia, y entre el 4-30% en Africa. Ademas, podemos apuntar que la
incidencia de MCD en EEUU, Canada, Europa, y Australia son de 76, 1120, 26,

y 6 por millén de personas respectivamente.”

Esta variabilidad geografica también quedo reflejada en un estudio reciente de
Fehlings MG et al donde objetivaron que los pacientes con MCD de Europa y
Ameérica del Norte eran, en promedio, mayores que los de América Latina y
Asia-Pacifico (p = 0,0055). Las causas mas frecuentes de mielopatia fueron la
espondilosis y la hernia discal. La osificacion del ligamento longitudinal
posterior (OPLL) fue mas prevalente en Asia Pacifico (35,33%) y en Europa
(31,75%), y la hipertrofia del ligamento amarillo fue la mas prevalente en
América Latina (61,25%)."

Sin embargo, hay que tener en cuenta la infraestimacion de las cifras ya que
existen limitaciones con la recogida y homogeneidad de los datos. Por ejempilo,
en el registro Canadiense se tienen en cuenta solo los casos de paraplegia y
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tetraplegia y no otros casos con menor severidad. Otra limitaciéon importante es
en infradiagndstico de algunas formas leves de mielopatia, que representan

una parte importante de todo el espectro mielopatico degenerativo cervical.™

1.3 ETIOPATOGENIA

La MCD es una manifestacién de signos derivados de los fasciculos largos,
secundaria a una disminucion del espacio necesario para la médula espinal
cervical (estenosis). Ademas de los procesos espondiléticos que contribuyen a
la compresién extrinseca, se cree que factores constitucionales, dinamicos y
microvasculares también pueden intervenir.

Multiples estudios en cadaveres, animales y moleculares han intentado dar
caza a la causa de la instauracion y progresion de esta patologia evolutiva.

En este contexto, lo que aun es mas dificil de comprender es porque unos
pacientes presentan sintomatologia severa y otros presentan leves sintomas o

se muestran asintomaticos con los mismos grados de compresion medular.

Lo que parece claro, es que la MCD es un proceso multifactorial y con una
patobiologia diferente a la mielopatia cervical traumatica, con la que se la ha
relacionado fuertemente en el pasado.™ En la lesion medular aguda existe una
lesion primaria aguda mediada por una inflamacion, cambios vasculares y
neuroquimicos debido a la energia y lesiones estructurales propias del
traumatismo y unas horas después, existe una lesion secundaria por una
inflamacion no controlada, descenso de la perfusion medular, edema y necrosis
hemorragica.'® Es importante enfatizar en este punto ya que presenta tres

puntos diferenciales basicos'®:

No es un estrés mecanico agudo.
No existe necrosis hemorragica en el cordéon medular.
La naturaleza crénica y progresiva del proceso induce a mecanismos

compensatorios.
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1.3.1 CARACTERISTICAS PATOBIOLOGICAS UNICAS DE LA
MIELOPATIA CERVICAL DEGENERATIVA

1.3.1.1 FACTORES PREDISPONENTES:

En la literatura se intentan dividir en estaticos y dinamicos los factores que

contribuyen a la compresién medular cervical.

1.3.1.1.1 Estaticos:

Se incluyen dentro de este grupo a las anormalidades estructurales

degenerativas (espondilosis) que causan una compresion medular.

De forma evolutiva, la nutricion del disco intervertebral se modifica en los
primeros anos de la vida. Inicialmente, estos cambios se traducen en un déficit
en el suministro de nutrientes de los fibroblastos discales. Con el avance de la
edad, la presion continuada del disco intervertebral causa grietas concéntricas
y fisuras radiales en el tejido cartilaginoso. El sistema cavernoso del nucleo
pulposo aumenta de tamafio y comunica con las fisuras procedentes del anulus
fibroso.

El fendbmeno del vacuum traduce la presencia de gas visible en el control
radiologico, con Tomografia Axial Computarizada (TAC) o bien en la
Resonancia Magnética Nuclear (RMN), y patognomoénico de degeneracion
discal. El origen y la composicidn del gas son desconocidos. La apariencia
amarillenta y parda del disco intervertebral también se atribuye a la
degeneracion discal. Este proceso soOlo se produce cuando existe
comunicacién entre las cavidades del anulus fibroso y los platillos vertebrales y

las yemas vasculares procedentes de la médula ésea.

Inicialmente, esta degeneracion discal esta circunscrita al disco y al espacio
interdiscal, traduciéndose en la radiologia convencional con una disminucion
del espacio intervertebral. En general, los discos con menor contenido acuoso
aparecen mas oscuros (enfermedad del disco negro). Los cambios
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degenerativos del disco vertebral fueron interpretados y estratificados por
Modic a nivel lumbar pero pueden extrapolarse a nivel cervical en la RMN
(Tabla 1.1)"

MODIC | / EDEMA DISMINUIDA AUMENTADA
MODIC Il / DEGENERACION GRASA AUMENTADA AUMENTADA
MODIC il / ESCLEROSIS DISMINUIDA DISMINUIDA

Tabla 1.1: Clasificacion de Modic.

Tipos de degeneracion discal en funcién de los cambios del tejido medular del cuerpo vertebral

segun la seAal en las secuencia de RMN.

Los procesos reparativos avanzan desde el platillo vertebral y el hueso
circundante, ya que el disco puede considerarse en estos estadios como
avascular (osteocondrosis). Los platillos intervertebrales adyacentes se
trasforman adquiriendo caracteristicas de esclerosis y contornos irregulares.
Ocasionalmente, pueden observarse en los casos avanzados quistes
subcondrales o quistes yuxtafacetarios debidos a la degeneracién facetaria

afadida a la degeneracion discal.

Los cambios osteocondriticos son mas frecuentemente vistos en los segmentos
cervicales de mayor movimiento (columna cervical baja), debido a la alta
demanda mecanica de estos segmentos. El deterioro y la pérdida de turgencia
del disco intervertebral ocasionan inestabilidad cervical en el segmento afecto.
Esta inestabilidad condiciona una excesiva tension de las conexiones
ligamentosas, especialmente del ligamento longitudinal comun anterior, que
atraviesa los espacios discales y se ancla en los cuerpos vertebrales a través
de las fibras de Sharpey situadas en los bordes de los platillos intervertebrales.
En estos anclajes se produce una reaccidon que con los afos puede, en
ocasiones, calcificar todo el ligamento longitudinal. Estas crestas espondiléticas
se desarrollan en los margenes laterales y anteriores del cuerpo vertebral, pero

tan solo en el recorrido del ligamento longitudinal.
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Figura 1.1: Proceso de degeneracion discal.

Proceso evolutivo en vértebra modelo de la degeneracion discal desde la protusion hasta la

hernia discal extruida.

Si los cambios degenerativos en el disco progresan, parte del anulus fibroso
pueden separarse en forma de secuestro. Las brechas radiales posibilitan un
desplazamiento intradiscal, que sometido a presion, condiciona la migracién del

nucleo pulposo a través de estas fisuras (hernia discal) (Figura 1.1).

El tejido de una protusion discal contiene nucleo pulposo, como también parte
del anulus fibroso del cartilago del platillo vertebral. Los vasos sanguineos se
expanden en el tejido discal remanente como las raices de un arbol en el suelo.
Con el tiempo, lo desplazan, y puede observarse un tejido cicatrizal rico en
vasos. Este fendmeno tiende a reparar la inestabilidad segmentaria, restando
movimiento al segmento y permitiendo la adaptacion del resto de los elementos

(raices y vasos) a la nueva situacion.® (Figura 1.2).
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Figura 1.2: Anormalidades estructurales degenerativas que causan compresion medular.

Imagen de articulo Bernhardt M et al'®

Todo este proceso posiblemente refleje el porque del pico de edad de los

afectados que se comprende entre los 50-60 afios.?

El diametro anteroposterior del canal medular varia entre individuos. De forma
general, a nivel de la vertebra C1 el diametro es aprox 21,8 milimetros (mm) de
media con una ocupacion del canal por el cordon medular de aproximadamente

el 50%. Si descendemos hasta nivel de C6 encontramos un diametro medio de

17,8mm con una ocupacién aproximada del 75% por la médula.?’

Si estos cambios degenerativos se presentan en una columna con un canal
cervical estrecho de forma congénita (<13mm de diametro anteroposterior),

parece logico que esto suponga un factor de riesgo en si mismo para presentar

clinica mielopatica de forma mas temprana.?
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Figura 1.3: Indice de Torg — Paviov

Definido con la férmula a/b. Valor igual a 1 es considerado normal. Por debajo de 0,8 se

considera compatible con estenosis de canal medular.

1.2 creen que cuando el area transversal de la médula es inferior a

Penning et a
60 mm? apareceran sintomas de compresion medular. Torg y Pavlov
describieron un indice donde un valor <0,8 es signo radioldégico de estenosis
de canal medular, siendo 1 en valor normal (Figura 1.3)%*.

1. creen que la forma y el grado de aplanamiento de la médula

Houser et a
espinal son buenos indicadores del déficit neuroldégico presente. En dicho
estudio, el 98% de los pacientes con estenosis severa y canal espinal en forma

de banana sufrieron clinicamente de mielopatia.

Ono K et al.?® han descrito un cociente de compresién anteroposterior (AP) de
la meédula espinal. Dicho cociente se calcula dividiendo el diametro
anteroposterior de la médula y el diametro transversal de la misma (Figura 1.4).
En dicho estudio, los pacientes con aplanamiento importante de la médula
(cociente anteroposterior inferior a 0,4) normalmente tuvieron una peor funcion
neurolégica. Ogino et al*’ creen que un aumento del cociente (de 0,4 o mayor)
o un aumento del area transversal (por encima de 40 mm2) son claros baremos

de recuperacion tras la cirugia.
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Figura 1.4: Formula del cociente de compresion AP de la médula espinal de Ono K et al.

(b/a)<0,4=severa compresion AP.

.28 realizaron un estudio en cadaveres en el que objetivaron que

Fujiwara K et a
el area seccional transversal del cordon medular y el ratio de compresion
medular descrito por Ono K, [(diametro sagital/diametro transversal)x100%] se

correlacionaban con la severidad de los cambios anatomopatolégicos.

Por tanto, la estenosis del canal cervical parece ser el factor predisponente

mas importante para presentar una mielopatia cervical degenerativa.

1.3.1.1.2 Dinamicos:

Los cambios anatomicos degenerativos denominados anteriormente como
factores estaticos no pueden explicar por si mismos el gran espectro clinico
que podemos encontrarnos o porque unos pacientes presentan mielopatia y
otros no con hallazgos anatomopatoldgicos similares.

El proceso discal degenerativo es considerado por algunos autores como el
pistoletazo de salida de una alteracion biomecanica que se traduce en una
inestabilidad intersegmentaria. Los cambios espondil6ticos ocurren en un sélo
nivel en el 15-40% de los pacientes mientras que la degeneracion
multisegmentaria se observa entre el 60-85% de los pacientes afectados.?® *°
Los niveles degenerados e inestables propinaran un microtraumatismo repetido
sobre la médula espinal durante los movimientos de flexoextension ya que se
disminuye el diametro del canal medular. Este ciclo de pinzamientos repetidos

ocasiona una lesion axonal focal y difusa (Figura 1.5).%'
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Figura 1.5: Estenosis e inestabilidad.

Imagen esquematica de los cambios degenerativos en la columna cervical. Como resultado de
la degeneracion discal (azul), los osteofitos ventrales (azul oscuro) y la hipertrofia del ligamento
amarillo (amatrillo) el espacio del canal disminuye, lo que ocasiona una estenosis del cordén
medular (marrén). La inestabilidad resultante danfa la médula espinal con microtraumatismos

repetidos durante el movimiento cervical.

Breig A et al *

realizaron un estudio en cadaver en el que analizaron la
posicion y tension del cordon medular durante el movimiento de flexoextension.
En el movimiento de extension los procesos discales protuidos y osteofitos
ventrales junto al repliegue del ligamento amarillo condicionan una compresion,
en ocasiones bifocal, en un mismo nivel. En posicidon neutra normalmente la
pared anterior del canal no contacta con el corddon medular. Finalmente, en
flexion maxima se objetiva un estiramiento axonal difuso. Esto podria explicar
en parte porque pacientes sin una compresion medular estatica pueden sufrir
una compresion dinamica pudiendo llegar a tener sintomas de mielopatia. Es
frecuente ver en la tercer y cuarta vértebras cervicales de ancianos una
hipermovilidad por encima del segmento rigido y degenerado que puede

producir mielopatia.

Estos conceptos se confirmaron posteriormente en un estudio en RMN
dinamica realizada en pacientes mieldpatas® objetivando una estenosis severa
en extensién en el 48% de los pacientes mientras que en flexion tan sélo

aparecia en el 24%.
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1.3.1.2 ALTERACION MICROVASCULAR:

1.3.1.2.1 Pérdida de celulas endoteliales y disrupcion de la vascularizacion:

Desde hace algunos anos se postula que la interrupcién vascular que nutre la
meédula espinal es un componente significativo en el origen y progresion de la
MCD. En 1924 se postularon por primera vez los factores vasculares como
posibles causantes del desarrollo de la mielopatia cervical. Sin embargo, hasta

no hace mucho no se ha realizado ningun estudio experimental al respecto.

En experimentos realizados en perros, la isquemia de la médula cervical junto
con la compresion de la misma ha producido lesiones neuroldgicas
importantes®. Se cree que los efectos de la isquemia y la compresion son
aditivos, y también responsables de las manifestaciones clinicas de la
mielopatia. En otro estudio, la obstruccion del plexo arterial periférico de

los perros produjo cambios estructurales en la médula espina.*® El clasico
trabajo de Breig antes comentado, ha demostrado que el flujo sanguineo de la
arteria espinal anterior y de las arterias reticulares puede disminuir cuando
dichos vasos son comprimidos por el disco o el cuerpo vertebral. Sin embargo,
en dicha situacion las tortuosas arterias espinales posteriores no se ven
afectadas de forma importante. Los vasos que parecen mas propensos a una
disminucion de flujo son las arteriolas in trame dulares transversas que nacen
de las arterias surcales anteriores. Dichos vasos irrigan la sustancia gris y las
columnas laterales adyacentes.®’

Karadimas et al®®

mostraron en el afo 2013 que la compresion cronica en el
corddn medular cervical causa una pérdida de células endoteliales asi como un
consecuente aplanamiento, estiramiento y pérdida vascular aunque el
mecanismo no ha quedado del todo claro. En este mismo modelo animal con
ratas lo que si se pone de manifiesto es un descenso en la laminina, una

proteina basica en la estructura vascular. (Figura 1.6)

11
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Figura 1.6: Disminucién de laminina.

Seccion axial del cordon medular con tincion de laminina (verde). Se objetiva una disminucion
de estructuras vaculares en ratas con MCD en comparacion con un cordon medular de los

controles. (CSM-= cervical spondylotic myelopathy)

1.3.1.2.2 Compromiso de la barrera hematomedular (BSCB — blood spinal cord

barrier):

La BSCB es una estructura analoga a lo que es la barrera hematoencefalica y
esta formada principalmente por células endoteliales. Esta bien establecido que
tras una lesidbn medular traumatica la BSCB es destruida y permanece
comprometida durante un largo tiempo hasta que se inician los mecanismos
compensatorios.>®

La destruccion de la BSCB se ha asociado con la isquemia medular a través de
la destruccién directa de las células endoteliales y de la cascada
proinflamatoria consecuente con un aumento de enzimas proinflamatorias
como la metaloproteasas MMP-9 que promueven la persistencia de disrupcion

de la BSCB lo que origina una muerte celular por hipoxia en el parénquima.*

1.3.1.2.3 Neuroinflamacion:

La evidencia de los estudios animales y humanos sobre MCD muestran que la
compresion cronica del cordon medular activa la microglia y el reclutamiento
macrofagico al nivel de la compresion. Sin embargo, el mecanismo preciso de

activacion celular queda sin respuesta hasta el momento.
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Por otro lado, un nuevo modelo experimental con ratas patentado de nuevo por

1. muestra el papel de la fractalkina (CX3CL1). En el sistema

Karadimas et a
nervioso central (SNC) humano el CX3CL1 esta altamente expresado en la
membrana celular neuronal y su receptor el CX3CR1 se expresa en la
microglia. En pacientes con MCD se ha objetivado un aumento de CX3CR1.

En el modelo animal, se cred una diana receptora para las ratas comparable al
CX3CR1 humano para estudiar el papel de la microglia y los macrofagos.

Se objetivo que en las ratas con niveles inferiores de receptor CX3CR1 existian
menor numero de células monociticas y macrofagicas en la zona de lesioén. Por
tanto, la union CX3CL1/R1 se dilucida como una senal activadora para las

células proinflamatorias.

1.3.1.2.4 Apoptosis celular:

Las condiciones hipoxicas y el proceso neuroinflamatorio mantenido
representan los iniciadores del proceso apoptético en la MCD. Las neuronas y
oligodendrocitos apoptoticos se han encontrado en cortes axiales medulares de
muestras de cadaveres humanos, ratas y ratones con compresién crénica
medular.*?

La mayoria de los cambios se observan en la sustancia gris central y en las
columnas laterales en forma de cavidades quisticas, gliosis y desmielinizacion,
siendo mas intensas por debajo de la zona de compresion. Las columnas
posteriores y los fasciculos posterolaterales muestran una degeneracion

walleriana por encima de la zona de compresion.

En el modelo con roedores de Karadimas encontraron células apoptéticas en
los estadios tardios de la mielopatia. Realizaron mediciones del numero de
celulas muertas y del numero de neuronas y oligodendrocitos con proceso
apoptatico activo en una area de 5 mm? del epicentro de la compresion. La
descompresion quirdrgica conseguia mejoria funcional y niveles de células
apoptoéticas menores indicando una correlacion clara entre la compresion vy el
inicio de la apoptosis. En contraposicién, la descompresion quirdrgica no

eliminé del todo las celulas apoptdticas confirmando que el mecanismo crénico
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compresivo inicia un circulo de lesiones secundarias que persiste tras la
descompresion. Dichos cambios irreversibles pueden explicar por qué algunos
pacientes no se recuperan tras la cirugia descompresiva. Ademas se ha
conseguido relacionar el Factor de necrosis tumoral alfa (TNF-alfa), la mitogen
protein kinasa activada y el Factor nuclear-k como inhibidores de la via

enzimatica Fas ligand, resultando en niveles inferiores de células e\poptc')ticas.43

Los estudios de ciencias basicas han conseguido identificar los mecanismos
dinamicos y estaticos comprendidos dentro del complejo y exclusivo proceso
degenerativo medular, pero hasta el dia de hoy, no hay evidencias claras de la
secuencia de la compleja cascada inflamatoria y los eventos biomoleculares
resultantes en esta apasionante y Unica patobiologia. Cuando se consiga esta
informacion, estaremos en el lugar adecuado para desarrollar dianas

terapéuticas que controlen o frenen la progresion y sintomatologia de la MCD.

1.4 HISTORIA NATURAL

La historia natural (HN) de la mielopatia cervical degenerativa (MCD) cuenta
con una gran variabilidad evolutiva ya que existen factores individuales
impredecibles. Asi pues, el conocimiento de dicha enfermedad se basa en una
poblacién selectiva, en la que la enfermedad ha sido ya diagnosticada y

posiblemente bien establecida.

Si nos remitimos a los estudios clasicos encontramos en 1952 a Spillane y
Lloyd que publicaron que el final de la mielopatia cervical de sus pacientes
parecido ser la incapacidad progresiva.44 Cuatro afos mas tarde, en una
poblacidn de 120 pacientes con MCD, Clarke y Robinson *° afirmaron que una
vez que se diagnostica la enfermedad, la funcion neurolégica nunca vuelve a
ser normal. De los pacientes de dicho estudio, el 75% mostré una progresion
episodica, el 20% una progresion lenta pero constante y el 15% un rapido
comienzo de los sintomas (seguido por un largo periodo de estabilidad). Los
cambios sensitivos y esfinterianos fueron habitualmente transitorios. Sin

embargo, los cambios motores tendieron a persistir y a progresar con el paso
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del tiempo. Un collarin blando ayudd a disminuir los sintomas radiculares y a

mejorar la marcha en el 50% de los enfermos.

Lees y Turner publicaron hace 35 afios el estudio de un grupo de 44
pacientes con sintomas de mielopatia durante 3 a 40 afos. Dichos autores
constataron que los largos periodos de incapacidad no progresiva eran
habituales y que el deterioro progresivo era excepcional. Ni la edad al
comienzo de los sintomas ni el tratamiento con collarin o con cirugia influyeron
en el prondstico final. S. Nurick publicé en la década de los 70 unos hallazgos
similares. Observd que la incapacidad se establece pronto en el curso de la
enfermedad, siendo después seguida durante muchos afos por periodos
estaticos. El prondstico es mejor en los pacientes con enfermedad leve, aunque

la incapacidad tiende a progresar en los pacientes mayores de 60 afios.*’

Pocos afos después, Simon y Lavender 8 revisaron los resultados publicados
por Lees y Turner, encontrando que cuando la incapacidad se utilizé como
criterio, s6lo el 18% de los pacientes mejoré. En su serie constataron un
deterioro progresivo en el 67% de los pacientes con MCD. DG. Phillips *° diez
afios mas tarde, también publicé que el prondstico global es malo. Sélo un
tercio de sus pacientes mejoré mediante el tratamiento con collarin blando, de
forma que los pacientes con sintomas de mas de dos afos de duracién no

mejoraron.

Estos estudios basados en muestras de pacientes seleccionados, nos dan una
idea de la heterogeneidad de los resultados. Por otro lado, son estudios previos
a la RMN, que fue desarrollada de forma mas exhaustiva para aplicaciones
meédicas en los afos 80 y sobretodo a principios de los 90.*° Teniendo en
cuenta todo lo anterior, hemos de interpretar esos resultados con algo de
prudencia ya que, a pesar de que la sospecha diagnostica de la MCD es
basicamente clinica, la RMN es hoy en dia practicamente imprescindible para
catalogar la causa degenerativa como la etiologia de la clinica mielopatica. Los
sintomas o signos que presentan pacientes con otras entidades, como por
ejemplo, la mielitis de origen infeccioso, esclerosis multiple o esclerosis lateral

amiotréfica (ELA), pueden confundirse con la clinica que puede presentar un
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paciente afecto de MCD en diferentes estadios evolutivos. Por todo ello, los
resultados clasicos presentados previamente, podrian presentar sesgos de

seleccion en cada uno de los grupos.

Si analizamos trabajos mas recientes, Sampath et al en el afio 2000, realizaron
un estudio multicéntrico y no aleatorizado, que parece indicar malos resultados
tras el tratamiento no quirurgico de la mielopatia cervical. En dicho estudio de
43 pacientes, 20 fueron intervenidos quirurgicamente y 23 tratados de forma
conservadora.

Los pacientes intervenidos mejoraron sus sintomas neuroldgicos, su dolor y su
estado funcional. Sin embargo, el grupo de pacientes tratados de forma
conservadora empeord con respecto a su capacidad para llevar a cabo las
actividades de la vida cotidiana. Los sintomas neurolégicos también

empeoraron.®’

El curso y la velocidad de la instauracion de los sintomas es variable, incluso
hay pacientes que presentan fases de remisién espontanea. Sin embargo, la
mayoria de ellos presentaran sintomas de deterioro con el paso de los afnos.
Hasta el 75% de los pacientes presentan alguna fase de deterioro neuroldgico®
segun Edwards CC et al. Esto se pone de manifiesto teniendo en cuenta que el
5% de todos los pacientes con compresiéon de médula espinal asintomatica
inician sintomas de compresion cada afio®®. Existe un gran nimero de paciente
con una estenosis severa pero asintomatica que tras un traumatismo banal,
sufren una compresion aguda sintomatica, incluso llegando a la tetraparesia en

algunos casos.

Existen pocos estudios que evaluen de forma prospectiva la historia natural de
la enfermedad a excepcién del de Sampath. Por ello, en el afio 2013 se realizd
la revision bibliografica mas grande hasta la fecha con el objetivo de dilucidar la
historia natural de la MCD vy su afectacion en el resultado neurolégico, funcional
y la tasa de pacientes que precisaban conversién a cirugia. Karadimas et al**
revisaron 16 articulos basados en 10 estudios.

Dentro de esta seleccion, Barnes and Saunders® valoraron el deterioro

neuroldgico de los pacientes mediante la escala Nurick con un seguimiento de
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8,2 afos. Observaron un 30% de empeoramiento, un 20% de mejoria y un 67%
estabilidad clinica. Del total de 10 estudios, 7 de ellos valoraron la tasa de
conversion a cirugia por emporamiento clinico durante la evolucidon natural de
la MCD. La tasa resultante fue muy heterogénea. Desde un 4% a un 40%
segun el estudio revisado, con un periodo de seguimiento de entre 3-7 afnos.

En cuanto al resultado funcional se seleccionaron 2 estudios, Kadanka et al*® y

57
I

Sampath et al’’. En ellos se valoraron la capacidad para realizar las actividades
basicas de la vida diaria (Daily activities score), el tiempo al recorrer 10 metros
y la valoracién global del estado funcional puntuando con 4 puntos las
actividades sociales o laborales de los pacientes.

Tan sélo en las actividades basicas de la vida diaria se objetivd un deterioro del
6,3% de los pacientes al ano, un 27,3% a los 3 anos y un 56% a los 10 afios de

seguimiento.

Como conclusion y unica recomendacion con fuerte evidencia cientifica SK
Karadimas refiere que en la historia natural de la MCD el 20-60% de los
pacientes presentaran deterioro neurolégico durante su evolucion sin
tratamiento quirdrgico. Por tanto, se recomienda que los pacientes con MCD
leve deben ser aconsejados y deben conocer la posible evolucién de forma

natural y todas las opciones quirurgicas descompresivas existentes.

La verdadera HN es dificil de determinar, puesto que en la mayoria de los
casos los sintomas se atribuyen a la edad o a otras enfermedades
neuroldgicas, sobretodo de forma inicial. Ademas, debido a que no existe un
algoritmo diagndstico definido o un “gold standard”, formas leves o atipicas
pueden pasar desapercibidas hasta estadios evolutivos severos. Debido a esto,
no es sencillo realizar un prondstico de forma inicial, una estratificacion de la
enfermedad o unas recomendaciones de tratamiento que englobe a la mayoria

de casos.
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1.5 PRESENTACION CLINICA

1.5.1 SINTOMAS

El proceso degenerativo cervical se presenta sobretodo en las décadas medias
y finales de la vida con un espectro amplio de sintomas que pueden ir desde el
dolor cervical mecanico, con o sin radiculopatia, hasta una mielopatia cervical
instaurada. La evolucion mas usual es la que se presenta de forma lenta e
insidiosa. Podemos intentar dividir los sintomas en 3 grupos, teniendo en

cuenta que la presentacion suele ser mixta:

1.5.1.1 Dolor cervical:

Los sintomas iniciales suelen ser el dolor cervical, sensacion de rigidez, dolor
en hombros y una leve limitacién de balance articular cervical. El dolor cervical
es un sintoma muy frecuente e inespecifico. Los pacientes suelen localizarlo en
la musculatura paracervical, occipital, hombros e incluso en zona
interescapular.®® La rigidez, limitacién del balance articular por dolor (sobretodo
en extension y rotaciones) o las cefaleas suelene estar presentes en algun
grado. Es tipico el dolor irradiado al hombro de forma difusa o incluso encontrar
puntos gatillo de dolor.>® La confusion entre la patologia cervical y la omalgia es
frecuente por lo que es preciso una buena exploracion fisica para detectar si la
omalgia es secundaria a un dolor irradiado cervical.

Si el dolor cervical no va acompafiado de clinica radicular puede ser dificil
determinar su origen como causa de espondilosis cervical (dolor miofascial,

contractura compensatoria a otros procesos...).

1.5.1.2 Radiculopatia:

La radiculopatia cervical la podriamos definir como los sintomas especificos en
el recorrido de un dermatoma a nivel de extremidades superiores de origen

cervical. Los pacientes suelen referir dolor urente o hormigueos en un recorrido
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lineal (dermatomas) que en ocasiones recorren ellos mismos con la mano

contralateral. (Figura 1.7)

Figura 1.7: Recorrido de los dermatomas de la extremidad superior

En ocasiones existe alteracidon sensitiva (hiperalgesia, parestesias, disestésias
o anestesia) o motora ademas de disminucién de los reflejos osteotendinosos
en extremidades superiores.

La forma de presentacion de la radiculopatia es muy heterogénea tal como
demuestra el estudio de Henderson et al en los 80. Revisaron la forma de
presentacion de la radiculopatia en aprox 800 pacientes con inicios
sintomaticos muy diversos: 99,4% braquialgia, 85,2% déficits sensitivos, 79,7%
cervicalgia, 71,2% alteraciones en ROTs, 68% déficit motor, 52,5% dolor
interescapular, 17,8% dolor toracico, 9,7% cefaleas. Una de las conclusiones
de su estudio es que en el 80% de los pacientes que presentan déficit

neuroldgicos su distribucion se corresponde con el nivel discal afectado.®®

En ocasiones los pacientes refieren sintomas o presentan signos compatibles
con radiculopatia cervical pero son debidos a otros procesos a tener en cuenta
en su diagnéstico diferencial (compresion periférica nerviosa, sindroma
desfiladero toracico, patologia manguito rotador, tumores/abscesos intra o
extraespinales, herpes zoster...)

19
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1.5.1.3 Mielopatia cervical:

Debido a que los sintomas pueden ser muy variados de un paciente a otro,
Crandall D et al describieron inicialmente 5 tipos de sindromes mielopaticos

segun la zona anatomica de compresion. Posteriormente o ampliaron a 7 tipos

al anadir la estenosis en tandem y los déficits sensitivos primarios (Tabla 1.2):

Transversal syndrome

Motor syndrome

Centromedullary syndrome

Brown-Sequard syndrome

Myeloradiculopathy

Tandem stenosis

Primary sensory deficits

Neurological syndromes with different spinal cord leslons (8)

Cortico-spinal tract
and
spinothalamic tract

Cortico-spinal tract
or
anterior horn cells

Central grey substance
of the spinal cord

Monolateral lesion of the spinal cord

Combined lesion of the
nerve root and the anterior
homn cells

Combined cervical and
lumbar spinal stenosis

Posterior cords

Gait abnormalities and spasticity
of the lower extremities

Exclusively motor disturbance, no sensory deficits

Weakness of the upper extremities,
lower extremities unaffected;

possible painful dysthesia in the hands
from anterior horn lesions.

Ipsilateral hemiparesis from involvement
of the tractus corticospinalis;
contralateral anesthesia or thermic
anesthesia below the lesion site

Radicular pain combined with lesions
of the long tracts

Neurogenic spinal claudication, complex gait
abnormalities, mixed presentation of disturbances
of the upper and lower motor neurons

Glove shaped distal dysthesia

Tabla 1.2: Sindromes neuroldgicos segun la region anatémica cervical afecta descrito por
Crandall y Batsdorf
Imagen de articulo Meyer F, B6rm W, Thomé C. Degenerative cervical spinal stenosis: current
strategies in diagnosis and treatment. Dtsch Arztebl Int. 2008 May; 105(20): 366—-372.

Posteriormente, Ferguson y Caplan intentaron simplificar estos sindromes
diviéndolos en sindrome medial (sintomas vias largas), lateral (sintomas
radiculares), mediolateral (combinacion de ambos) y vascular (insuficiencia

vascular medular con sintomas rapidamente progresivos).®’

1.5.1.3.1 Manos

Una queja frecuente de los pacientes es la poca destreza para realizar
actividades manuales cotidianas (Numb, clumsy hands). ®* Existen problemas
para abotonarse la camisa, utilizar las llaves en las puertas, buscar monedas

en el monedero, teclear la botonera/teclado del teléfono moévil o incluso


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meyer%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19626174
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=B%26%23x000f6%3Brm%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19626174
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Thom%26%23x000e9%3B%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19626174
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2696878/
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cambios en la escritura. La dificultad de abrir y cerrar rapidamente la mano es
otro de los sintomas presentes. Existe una entidad llamada ‘Mano mielopatica’,

descrita por Ono K, Ebara S et al.®

, que consiste en pérdida de fuerza,
cambios sensitivos cutaneos como hormigueos, pinchazos o disestesias, atrofia

de musculatura intrinseca y espasticidad.64

En los casos que se presentan parestesias o debilidad de algun grupo
muscular en concreto, suele existir una compresion radicular concomitante
aunque en ocasiones esta ausente en pacientes con mielopatia instaurada.®®

Esto es lo que podriamos llamar mieloradiculopatia.

1.5.1.3.2 Marcha:

Otro sintoma tipico de los pacientes con mielopatia y que frecuentemente pasa
desapercibido, por la edad avanzada de los pacientes, es la torpeza para
utilizar el baston o caminador y para subir y bajar escaleras (Figura 1.8). La
inestabilidad y las caidas frecuentes pueden ser el inicio de una clinica
neurolégica mielopatica (Sindrome de espasticidad y pérdida de propiocepcion)
y en multiples ocasiones se atribuye a la edad o a procesos degenerartivos
articular (artrosis de caderas o rodillas). Nurick ha publicado un sistema de

graducacion de la dificultad de la marcha en la MCD (Figura 1.17).

=

Figura 1.8:Inestabilidad de la marcha

Dibujo animado de la pelicula ‘UP’ representativo de la inestabilidad de bipedestacion y riesgo

de caidas.
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1.5.1.3.3 Esfinters

En el inicio de la clinica mielopatica no suelen haber trastornos esfinterianos
aunque si pueden referir urgencia, duda o aumento de frecuencia miccional. En
casos severos de mielopatia cervical pueden presentarse la incontinencia o
retencién de orina e incluso la pérdida total de control de esfinteres anales,

aunque esto es mucho mas raro. %

1.5.1.3.4 Otros

Los hallazgos sensitivos de la MCD son variables. Dependiendo del area afecta
en la médula pueden surgir sintomas extrafios para el paciente (como la
sensacion de alteracion de temperatura en las extremidades inferiores o
movimientos/calambres espontaneos de la piernas por la noche) o alteraciones

vibratorias o propioceptivas distales.®’

1.5.2 SIGNOS

1.5.2.1.1 Movilidad cervical:

El dato mas comun es el déficit de extensién cervical y rotaciones debido a la
rigidez por el proceso degenerativo y a las contracturas musculares asociadas

frecuentemente segun refiere Travell JG.%®

1.5.2.1.2 Inestabilidad de la marcha:

Se utilizan los test ‘deambulacién talon-punta’, la bipedestacion de puntillas o
de talones o el test de Romberg que nos valora la via propioceptiva, nos puede
indicar disfuncion de los cordones posteriores o ataxia cerebelosa o alteraciéon
del sistema vestibular. No hay consenso en varios puntos de la prueba de
Romberg (posicién de los pies, momento de la inestabilidad...). Segun las

ultimas recomendaciones, para considerarla positiva los brazos han de estar al
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lado del cuerpo relajados y se ha de obsevar un disbalance justo al cerrar los

0jos que no estaba presente con los ojos abiertos®

1.5.2.1.3 Destreza manual:

Se le puede pedir al paciente que se desabroche la camisa o que escriba su
nombre en un papel (cambio de grafismo también presente en parkinson o

temblor esencial) para valorar su habilidad con las actividades finas.

Ono K describié 2 signos especificos de la mano mielopatica:™

a) Test ‘grip-and-release’ (agarra y suelta). Consiste en abrir y cerrar la mano
las maximas veces posibles en 15 segundos siendo normal realizar al menos
25 ciclos. "

b) Finger-escape sign. Cuando el paciente mantiene los dedos extendidos y
adducidos, el dedo anular y mefique abduce y flexionan espontaneamente

debido a la debilidad de los musculo intrinsecos. (capitulo 1.7: Tabla 1.5)
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Figura 1.9:Finger-escape sign: imagen representativa.

Es preciso medir la fuerza de los diferentes grupos musculares de la
extremidad superior e inferior. Se mide a nivel internacional mediante la escala
del Medical Research Council (MRC)™2. (Tabla 1.3)
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Ninguna contraccién
Contraccion deébil
Movimiento activo sin oposicién de la gravedad

Movimiento activo contra la gravedad

Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia del examinador
Fuerza normal

Tabla 1.3: Escala de valoracién fuerza motora de la MRC

1.5.2.1.4 Primera y sequnda motoneurona

Los hallazgos exploratorios que nos permitiran hacer el diagndstico diferencial
durante la exploracion de lesion de primera o segunda motoneurona son los

reflejos exaltados, el clonus y los reflejos patoldgicos. (Tabla 1.4)

Sindrome Piramidal Sindrome de Segunda Neurona
Tono Aumentado (Espasticidad) Disminuido
Reflejos musculotendinosos Exaltados Disminuido o Abolidos
Reflejos superficiales Abolidos Abolidos
Clonus Presente Ausente
Reflejo patoldgicos Presente Ausente
Atrofia Discreta (por desuso) Intensa

Tabla 1.4: Primera y sequnda motoneurona

Tabla comparativa de la exploracion neurologica en lesiones de primera o segunda

motoneurona. Imagen del trabajo sobre exploracion neurolégica de Rodriguez Sanz MF”

Los pacientes con mielopatia presentan frecuentemente hiperreflexia en las
extremidades superiores y/o inferiores. Los reflejos osteotendinosos (ROTSs) (o
también llamados reflejos profundos o miotacticos (REM)) patologicos
normalmente dependen del nivel de compresion y nos ayudan en ocasiones

para definir el nivel afecto.

El Clonus (ankle clonus) es un signo de lesién de vias largas. Consiste en
sostener la extremidad del paciente ligeramente flexionada y realizar una

flexion dorsal brusca del tobillo. Un clonus positivo se identificara cuando el



1 Introduccion: Presentacion clinica

paciente realice posteriormente flexiones plantares repetidas en su tobillo de

forma automatica durante varios segundos.”

En cuanto a los reflejos patolégicos, los mas utilizados y reportados en la

literatura son el signo de Babinski y el de Hoffman.

El signo de Babinski o respuesta extensora plantar puede ser un signo de
mielopatia cervical aunque por si mismo no corresponde al diagnostico, ya que
puede presentarse en otras enfermedades neuroldgicas con afectacion de vias
largas. Fue descrito por JFF Babinski a finales del siglo XIX y consiste en una
flexion dorsal anormal del dedo gordo con la estimulacion plantar.”® Es un
signo normal en nifos de 0 a 3 afos por lo que carece de valor diagnostico en

este grupo de edad.”

El signo de Hoffman siempre se ha relacionado fuertemente con mielopatia
cervical. Estudios recientes han demostrado que la sensibilidad y la
especificidad de este signo varia si la fuerza de flexién de la articulaciéon

interfalangica distal se realiza hacia dorsal o hacia volar.”’

Para correlacionar la presencia de estos signos clinicos con la severidad de la

| "8realizaron un estudio entre la correlacion

mielopatia cervical, Chikuda H et a
de los signos de vias largas (ROTs, ankle clonus, Babinski y Hoffman) con el
resultado de la Escala de la Japanese Orthopaedic Association modificada.
(mJOA) en 132 pacientes con diagndstico de mielopatia cervical.

En sus resultados, los signos mas frecuentes fueron hiperreflexia (94%), reflejo
de Hoffmann (81%), signo de Babinski (63%) y ankle clonus (35%). El signo de
Babinski (P <0.001), el clonus y el reflejo de Hoffmann mostraron una
asociacion significativa con la puntuacion de extremidades inferiores de m-JOA.
Por el contrario, no se encontré asociacién con la puntuacion m-JOA en
extremidades inferiores. En pacientes con mielopatia cervical, la hiperreflexia
mostro la sensibilidad mas alta seguida por el reflejo de Hoffmann, el signo de
Babinski y el clonus.

Como conclusiones refieren que la prevalencia de los signos piramidales se

correlaciona con el aumento de la severidad de la mielopatia y que teniendo en
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cuenta su baja sensibilidad en pacientes con discapacidad leve, los signos
piramidales pueden tener una utilidad limitada en el diagndstico precoz de la

mielopatia cervical.

El signo de Lhermitte es un signo provocativo e inespecifico, que puede estar
presente en MCD pero también de forma clasica en la esclerosis multiple, que
consiste en una sensacion eléctrica por tronco y/o extremidades tras realizar
una flexion y extensidon maxima cervical. Incluso hay paciente que explican esa
sensacion con algunos movimientos en la primera anamnesis que se les realiza
ya que esa sensacion eléctrica les sorprende de forma importante. El signo
sugiere una lesion o compresién de la médula espinal cervical superior o tronco
cerebral inferior, generalmente cordones posteriores de la médula cervical. Fue

publicado por Lhermitte en 19207

En los pacientes con radiculopatia cervical los sintomas suelen agravarse al
colocar la cabeza en extension y rotacion lateral de la cabeza al lado del dolor.
Esto nos indicaria un signo de Spurling positivo (también llamado test de
compresion foraminal). Fue descrito por Spurling y Scoville en 1944. Se
basaron en 12 pacientes con ruptura discal cervical, verificandolo
posteriormente mediante cirugia. Originalmente lo describieron como “la
inclinacion de la cabeza y el cuello hacia el lado doloroso puede ser suficiente
para reproducir el dolor caracteristico de lesion radicular. Un presion sobre la
parte superior de la cabeza los intensifica la inclinacién al lado contrario los
alivia”.®% Es un signos sensible y poco especifico por lo que varios autores
recomiendan combinarlo con otros signos exploratorios de radiculopatia
cervical menos utilizados (Test de abduccion del hombro, Test de distraccién
del cuello, maniobra de Valsalva...).%!

El reflejo escapulo humeral se puede presentar en lesiones medulares por
encima de la tercera vertebral cervical. Al glopear la espina de la escapula o el
acromion, se producira una elevacion escapular y/o una elevacion del humero,

supuestamente debido a un reflejo de estiramiento del musculo trapecio.®?
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Los reflejos superficiales, como son el cremastérico y el abdominal, suelen
estar disminuidos en las lesiones de la motoneurona superior aunque no son
exclusivos de esta fectacion, ya que, tal y como refleja el cuadro de Rodriguez
San MF, en las patologias de afectacion de segunda motoneurona también

pueden presentarse ausentes.

1.6 TRATAMIENTO DE LA MIELOPATIA CERVICAL
DEGENERATIVA

El tratamiento de la mielopatia cervical degenerativa sigue siendo un tema
controvertido ya que no existe el paciente tipo con unas caracteristicas clinicas
o resultados comunes.

Donde mas discusion encontramos es sobretodo en las formas leves o

moderadas, en las que la progresion puede ser lenta e insidiosa.

1.6.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento conservador se basa en técnicas de fisioterapia y rehabilitacion,
inmovilizacidon con collarin, reeducacién funcional y tratamiento médico
analgésico dirigido en unidades de Clinica del dolor, segun clinica y
antecedentes personales del paciente. (Figura 1.10) Con el tratamiento
conservador no se pretende resolver la mielopatia cervical, sino contribuir a la
recuperacion de la funcion neuroldgica, reducir los sintomas, el dolor y mejorar

la calidad de vida del paciente.®®

Se acepta de forma casi categdrica que los pacientes con MCD grave o
rapidamente progresiva son tributarios de tratamiento quirurgico de entrada ya
que la evolucidon natural de la MCD puede resultar en una incapacidad
funcional grave. Por eso, el resultado del tratamiento conservador se compara
con el del quirdargico, que ha sido el ‘gold standard’ durante muchos afios en

todas las formas de mielopatia.®*
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El tratamiento conservador actualmente se reconoce como una herramienta
terapéutica valida sobretodo en formas leves y moderadas de largo recorrido

evolutivo.

\

N\

Figura 1.10: Tratamiento manipulativo

El tratamiento manipulativo y las técnicas de fisioterapia y rehabilitacion forman parte

importante del tratamiento conservador de la MCD.

Los pacientes con niveles de mielopatia leve o leve-moderada en muchas
ocasiones, y mas en nuestro ambito sanitario, tardan muchos meses, si no
afos, en consultar en un centro hospitalario especializado, lo que hace que
queden en ocasiones infradiagnosticados o simplemente sin un tratamiento

conservador dirigido de calidad.

Existen multiples estudios que abogan por un tratamiento conservador en las
formas leves o en pacientes con alta morbilidad asociada, debido a la tasa de
complicaciones nada desdefiable de los procedimientos quirurgicos.

Kadanka et al.2° 8 publicaron en el afio 2000 y 2002, estudios prospectivos
para comparar los resultados del tratamiento conservador y quirdrgico en
formas leves y moderadas. Ningun paciente presentaba un JOA inferior a 12. A
los 3 afios de seguimiento, la mejoria funcional de los pacientes quirurgicos no
era significativamente superior a los de los pacientes que recibieron tratamiento
conservador.

Este mismo grupo de investigadores realizaron un nuevo estudio con

seguimiento a 10 afios®” donde seguia sin objetivarse diferencias entre el
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estado funcional de los pacientes, aunque reconocian que la potencia

estadistica era baja debido a una N alrededor de 30 en cada grupo.

El hecho de que no se muestre superioridad del tratamiento quirdrgico en
formas leves no significa que este contraindicado. En muchas ocasiones, saber
cual es el momento adecuado para indicar una cirugia es un “handicap”. En
relacién a esta cuestion, el Instituto Cochrane llevo a cabo una revisiéon® para
determinar si el tratamiento quirdrgico era mejor al conservador y si una cirugia
precoz o mas tardia influia en los resultados. Basandose en los parametros de
analisis estudiados por Bednarik et al®® en el 1999 (funcién de neurona motora
superior e inferior, propiocepcion, coordinacion, parestesia en los miembros y
control de esfinteres, utilizando la escala de la JOA) demostraron que los
pacientes tratados con tratamientos conservador estaban mejor a los 6 meses
y no existian diferencias a los 12 y 24 meses. Esta revision concluye que no
queda claro que en pacientes con niveles leves de mielopatia compense pasar

por los riesgos de la cirugia teniendo en cuenta los beneficios a largo plazo.

1.6.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirurgico de la MCD se lleva realizando alrededor de 80 afios,
desde que el el afio 1934 Mixter y Barr describieron el abordaje posterior y
realizaron la primera laminectomia.

Independientemente de la técnica utilizada se debe intentar prevenir el
deterioro e incluso revertir la mielopatia. Existen 3 objetivos a conseguir en
toda cirugia de MCD%:

Descomprimir la médula espinal.

2. Estabilizar la columna en los casos en los que una alteracién biomecanica sea
un factor contribuyente en la mielopatia.

3. Contribuir con estos gestos quirurgicos a la buena perfusion medular y a la

descompresion de las venas espinales.

Aunque los objetivos de la cirugia puedan quedar claros, no es facil elegir al

paciente candidato, la técnica quirdrgica y el momento preciso para realizarla.
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La clinica no es pura en la mayoria de los pacientes por lo que las indicaciones
han de ser individualizadas. En un estudio de 450 pacientes tratados mediante
cirugia por via anterior por enfermedad degenerativa discal se objetivd que el
61% presentaban sintomas radiculares, un 16% sintomas mielopaticos puros y

un 23% una combinacion de ambos.®’

1.6.2.1 INDICACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Clasicamente, los pacientes con mielopatia severa o rapidamente progresiva
con hallazgos radiograficos concordantes de una estenosis espinal son
candidatos a cirugia.

El problema viene con los pacientes con clinica de mielopatia pero que no es
progresiva en el tiempo y que no tienen criterios claros de estenosis espinal o
inestabilidad segmentaria. La mayoria de los estudios al respecto son
retrospectivos por lo que los parametros de estudio no son homogéneos a la
hora de establecer unas guias claras de indicacion quirurgica.

La clinica, el tiempo de duracion de los sintomas, los hallazgos radiologicos y la
comorbilidad del paciente seran los que condicionen en gran medida la

eleccion de la cirugia como método de tratamiento.

a) Signos y sintomas:

La debilidad motora y la espasticidad son sintomas invalidantes y comunes. En
un estudio de 146 pacientes realizado por Suri et al, estos sintomas eran los
mas frecuentes preoperatoriamente.®

Wada et al. consideraron la aparicion de torpeza en las manos, la marcha
inestable o la debilidad en las extremidades, asociadas a un resultado menor
de 13 puntos en el JOA y a una imagen compatible con compresion medular en
los estudios de imagen como indicacién de cirugia.®

En la misma linea se situan Bohlman y Okada en estudios diferentes donde
utilizan la marcha inestable como sintoma principal para indicacion de cirugia.
Por otro lado, sintomas tan frecuentes como el dolor cervical posterior crénico o

el signo de Lhermitte no se consideran sintomas importantes de forma aislada.
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b) Duracion de los sintomas:

La compresion prolongada de la médula espinal ha demostrado cambios
histologicos vy fisiologicos intramedulares irreversibles. Por ello, generalmente
los resultados quirdrgicos son mejores en los pacientes con una duracion de
los sintomas mielopaticos menor segun Suri et al. Observaron que los
pacientes con una duracidn de los sintomas menor a un afio presentaban una
recuperacion motora mayor que los pacientes con periodos sintomaticos mas
prolongados (p<0,05). Tanaka et al presentaron resultados similares en un

estudio en pacientes mayores de 65 afios.™

La mayoria de los autores van en esta linea aunque Arnasson et al presento
resultados no concluyentes en cuanto a la correlacion recuperacion motora-
tiempo sintomatologia. Cabe destacar que la muestra a estudio es mucho
menor que en otros estudios similares por lo que podria condicionar el

resultado.®®

c) Factores radiograficos:

La medida del diametro medio sagital puede obtenerse de radiografias simples
en posicion lateral, TAC o RMN. El diametro normal entre C3 y C7 es entre 17-
18mm, aunque hasta un resultado menor a 13mm no se considera una
estenosis ya que también hay que tener en cuenta el diametro constitucional de
cada paciente. (Figura 1.11, A).

Otro parametro a tener en cuenta es la listesis vertebral o translacién vertebral.
Se considera una translacién mayor a 3,5mm como patoldgica. (Figura 1.11, C)
Recientemente se ha descrito la llamada estenosis dinamica. Consiste en la
medida del canal medular en una proyecciéon con el cuello en extension
maxima. Se considera que una medicibn menor de 12mm como una
inestabilidad que puede conllevar un pinzamiento medular por hipermobilidad
intersegmentaria lo que seria criterio de estabilizacion quirurgica. (Figura 1.11,
B)
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Figura 1.11: llustracién de los criterios radiograficos de la estenosis cervical

A. Diametro medio sagital medido desde el borde posterior del cuerpo vertebral hasta el borde
anterior de la linea espinolaminar. B. Estenosis dinamica medida como la distancia desde el
corner posteroinferior del cuerpo vertebral hasta el punto mas alto de la lamina inmediatamente
inferior. C. Traslacion intersomatica medida entre la distancia del borde posterior del cuerpo

vertebral y la posicion del borde posterior del cuerpo vertebral inmediatamente inferior. %*

Se ha hablado mucho de los hallazgos en RMN. La presencia de imagenes
focales intramedulares se ha relacionado con las zonas de maxima estenosis
ya que se creen que se correlacionan con mielomalacia, que se representa
como edema intraespinal, muerte neuronal y proliferacion de células de la
neuroglia. (capitulo 1.3.Etiopatogenia) Cambios de hiperintensidad en T2 o
hipointensidad en T1 se han asociado por varios autores como mal prondstico y
aumento de la severidad de la mielopatia (Figura 1.12). No queda claro que el
hecho de observarse estos hallazgos en la RMN vaya a condicionar el
resultado final postquirirgico ya que no existen trabajos concluyentes al

respecto.
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Figura 1.12: Mielomalacia

Foco intramedular de mielomalacia en T2 de RMN entre los segmentos C3-C7.

d) Comorbilidades del paciente:

La situacion médica y las comorbilidades previas del paciente has de ser
valoradas a la hora de indicar una cirugia. La gran mayoria de los pacientes
afectos de MCD son pacientes mayores de 60 afos por lo que la posibilidad de
tener comorbilidades previas que puedan condicionar el resultado y la apariciéon
de complicaciones se multiplica. En varios estudios se objetiva que el 70% de
los pacientes presentan comorbilidades relacionadas con complicaciones
propias de este tipo de cirugia.®” Ademas el deterioro preoperatorio no sélo ha
de ser enfocado desde el punto de vista neurolégico ya que patologias
osteoarticulares o cardiovasculares previas pueden condicionar el punto final
en la recuperacion del paciente a nivel funcional. Por ello, se ha visto que el

grado de recuperacion postoperatoria es menor en pacientes ancianos.*®
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1.6.2.2 OPCIONES QUIRURGICAS SEGUN ABORDAJE:

1.6.2.2.1 Abordaje anterior o ventral:

a) Descompresion:

1. Discectomia:

La discectomia y fusién (Figura 1.13, A) permiten retirar el material discal y
osteofitario causante de la compresion anterior del cordon medular y de la raiz
nervisosa de dicho nivel. Se suele retirar el cartilago del platillo adyacente y
colocar injerto autélogo, homologo o espaciador artificial (Figura 1.13, B) con
una leve distraccion debido al leve descenso longitudinal una vez se incorpora
el injerto. Se suele recomendar aumentar unos 2mm la distancia longitudinal
del nivel. Debe quedar claro que este tipo de descompresion no aumentara el
diametro anteroposterior del canal por lo que no suele ser el elegido, por la

mayoria de autores, en casos de estenosis congénita multinivel.

2. Corpectomia:

La corpectomia se basa en la reseccién de uno o varios cuerpos vertebrales
para descompresion de estenosis anteriores. Permite una buena visualizacion
osteofitaria, una buena localizacién del ligamento longitudinal posterior y un
ensanchamiento del diametro anteroposterior del canal. La reseccién total de
los osteofitos posteriores, causantes en multiples ocasiones de la afectacion
mielopatica, y la reseccion de la region estenosante del ligamento longitudinal
posterior aumentan la descompresion focal medular pero, por el contrario,
aumentan de forma importante la probabilidad de lesidon dural, el sangrado
intraoperatorio o el hematoma postoperatorio por lo que la decision de hasta
donde descomprimir depende en gran parte de las manos del cirujano.

Existen varias modificaciones técnicas con combinacion de discectomias
adyacentes o corpectomias subtotales para aumentar la visualizacion de la

discectomia simple.



1 Introduccion: Tratamiento de la mielopatia cervical degenerativa

Figura 1.13: Procedimientos comunes anteriores en cirugia por mielopatia cervical

A. Discectomia anterior e insercion de espaciador. B. Corpectomia anterior multiple y
colocacion de injerto estructural. C. Discectomia anterior multiple, insercién de espaciadores y
estabilizacion con placa anterior atornillada. D. Corpectomia multiple, colocacion de injerto

estructural y estabilizacién con placa anterior atornillada.
b) Fusion:

La fusion se valora durante el seguimiento con la observacién de radiografias,
objetivando puentes trabeculares entre el hueso y el injerto sin movilidad entre
los niveles adyacentes o el injerto en radiografias dinamicas. El aumento de la
distancia interespinosa en flexién o extension es una buena forma de valorar la
estabilidad y unién del montaje.’® El TAC es una prueba complementaria mejor
para valorar la consolidacion o fusion 6sea pero carece de la propiedad

dinamica de las radiografias en flexoextension.

La tasa de fusién tras una discectomia simple por via anterior ronda
porcentajes alrededor del 80-95% seguin las series.'® Sin embargo, contra mas
niveles sean intervenidos las tasa de fusion descienden llegando a a alrededor

' Esto lo explica el aumento del nimero de

del 70% segun Bohlman."
superficies articulares en fase de fusion, lo que aumenta la movilidad

intrinseca.
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El uso de estructuras de soporte y de reconstruccion por via anterior en zonas
de corpectomias o discectomias (Figura 1.14) confieren un aumento de
resistencia a la fuerzas de compresion sobretodo en fases previas a la fusién e

incluso han aumentado las tasa de consolidacion del montaje.

Figura 1.14: Implantes de reconstruccion por via anterior

1. Malla de Moss. 2. Implante intersomatico tipo Hedrocel. 3. Implante intersomatico tipo PEEK-

Poli éter éter cetona.

Los autores refieren que la movilidad del injerto esta directamente relacionada
con el numero de cuerpos vertebrales resecados, la longitud de los injertos, las
fusiones que finalizan caudalmente a C7 y el uso o no de placas e implantes

intersomaticos estabilizadores.

La estabilizacién con placa atornillada anterior (Figura 1.13, C y D) es un gesto
quirurgico que no aumenta de forma significativa el tiempo de la cirugia pero
que ha demostrado mejorar la tasa de fusion, reducir el tiempo de
inmovilizacidn postoperatoria, reducir la tasa de complicaciones del injerto y

disminuir la cifosis postoperatoria, sobretodo en cirugias multinivel. 102

1.6.2.2.2 Abordaje posterior o dorsal

a) Descompresion:

1. Laminoplastia

La laminoplastia aumenta el diametro anteroposterior espinal desde C3 a C7
cambiando la forma y angulacién de la lamina posterior del canal medular. En

contraste con la laminectomia, la lamina sigue proporcionando una estructura
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posterior al canal, mantiene el ligamento amarillo sobre la médula,
“tedricamente” minimiza la inestabilidad y la necesidad de estabilizacion
posterior y limita la constriccion de la dura por una lesion dural.

Existen diferentes técnicas de laminoplastia, siendo las mas habituales la
“single-door” o “double-door laminoplast” (Figura 1.15). Estudios comparativos
no han demostrado diferencias significativas entre ellas desde el punto de vista

de recuperacion neuroldgica.'®

Figura 1.15: Técnicas de laminoplastia

A. Single-door. B. Double-door. C. Single-door laminoplastia con uso de espaciador o injerto
para estabilizar la apertura. D. Single-door laminoplastia con uso de placa estabilizadora de
laminoplastia. E. Abordaje unilateral para mantener la integridad de los tejidos blandos

contralaterales.

2. Laminectomia

La laminectomia se basa en la reseccidon de la lamina posterior vertebral para
aumentar el diametro anteroposterior cervical. Es una alternativa util sobretodo
en pacientes con cirugia multinivel y con lordosis preservada, particularmente
en pacientes ancianos cuya comorbilidad preoperatoria aumenta la posibilidad

de complicaciones.
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Los margenes laterales de la laminectomia son las articulaciones de las masas
laterales y la lamina. (Figura 1.16.) La foraminotomia es un gesto quirurgico
necesario en algunos casos junto con la laminoplastia y/o laminectomia. Se
basa en la liberacion de la estenosis de los foramenes afectados por protusion

discal y/o osteofitos marginales con clinica radicular asociada.

Figura 1.16: Imagen de vertebra cervical tipo

Se serialan las zonas limite de laminectomia entre el margen lateral de la lamina y las masas

laterales.

Varios autores recomiendan descomprimir todos los niveles afectos por
estenosis radiograficamente. Limitar el numero de niveles descomprimidos no
influye en la evolucién de la cifosis o inestabilidad postoperatoria, y ademas,
puede hacer permanecer o aparecer de nuevo los sintomas neurologicos
previos, e incluso, hacer progresar la inestabilidad a niveles adyacentes debido
a la alteracién biomecanica inherente en los niveles degenerados.'®

Lo que si se ha visto que aumenta la cifosis e inestabilidad postoperatoria es la
inclusion de C2 o T1 dentro de la zona de laminectomia, debido a que son
zonas transicionales y con cambios de fuerzas biomecanicas mayores que ha

otros niveles del segmento cervical.
b) Fusién:
La tasa de fusion seguida a la laminectomia con injerto sin fijacion esta entre el

65-79% segun las series.'® Si le afiadimos fijacion posterior el porcentaje

aumenta colocandose alrededor del 96%.'%®



1 Introduccion: Tratamiento de la mielopatia cervical degenerativa

La instrumentacion posterior confiere mayor estabilidad cervical, aumenta la
tasa de fusion y compensa los factores dinamicos que contribuyen a la
compresion del cordon medular y la consiguiente mielopatia.

Existen diferentes opciones de fijacidbn posterior, desde los implantes
sublaminares/subfacetarios conectados con barras longitudinales o los
implantes interespinosos hasta los tornillos pediculares o a masas laterales
poliaxiales unidos con barras longitudinales. Dentro de todo el catalogo posible,
los tornillos pediculares o0 a masa laterales han demostrado mejor resultado a la
hora de estabilizar la columna cervical, sobretodo en pacientes ancianos o con

huesos osteopordticos. "’

1.6.2.3 RESULTADOS TRAS CIRUGIA:

1.6.2.3.1 Factores predictivos:

Dentro de la literatura existen multiples posibles factores predictivos positivos y

negativos relacionados con el resultado postoperatorio de la MCD:

- La edad del paciente es un factor predictivo importante. Los pacientes
mayores de 65-75 afnos presentan peores resultados funcionales y mayor
probabilidad de morbimortalidad, no sélo por la agresividad del proceso, si no
porque muchos de ellos presentan comorbilidades propias de la edad que
pueden condicionar la evolucidon de forma importante (estenosis canal lumbar,
patologias cardiovasculares o metabdlicas, artritis y necesidad de asistencias

para la deambulacion...)

- El momento de la cirugia es algo crucial en la evolucion postoperatoria. Se ha
visto que los pacientes que presentan sintomas mielopaticos de menor
duracion presentan mejores resultados funcionales posteriores.'®® La severidad
de la mielopatia en el momento de la cirugia (capitulo 1.8. Evaluacién de
resultados: ‘Nurick Grades for the severity of Myelopathy’), la disfuncién urinaria

y la cifosis postoperatoria se han relacionado también con peores resultados.'®
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- El grado y niveles preoperatorios de compresion condicionan en resultado tal
como observaron Fukushima et al."'® Segun sus resultados los pacientes con
un area de canal medular <0,45 cm? en el punto de mayor compresion en RMN
presentaban peores resultados funcionales postoperatorios. Existen otros
estudios que no comparten esta misma opinién por lo que no podriamos

considerarlo de forma categorica.

- El incremento de sefial en T2 de RMN ha sido cuestion de debate durante
muchos afos. Se ha relacionado con edema intramedular y gliosis con pérdida
celular. Multiples autores han publicado que el sélo hecho de encontrar gliosis
intramedular no se correlaciona con el nivel de severidad de la mielopatia’"’
pero si se ha correlacionado con peores resultados funcionales postoperatorios

comparado con pacientes que no presentan este aumento de sefal.'"?

1.6.2.3.2 Funcionalidad:

La funcionalidad posterior a cirugia es claramente mejor en lineas generales en
pacientes sin comorbilidades, que han sido intervenidos tempranamente y que
presentan una buena reestructuracion del diametro del canal medular.
Preoperatoriamente muchos pacientes presentan sintomas en las
extremidades superiores, alteraciones en la marcha y alteraciones sensitivas
multiples. Son sintomas que realmente condicionan la vida de los pacientes.

Emery et al realizaron un estudio de 106 pacientes a los cuales se les realizo
cirugia uni o multinivel por via anterior con fusién. El 77% de estos pacientes
presentaban alteraciones en la marcha y tan sélo el 46% de ellos recuperaron
una marcha normal en el postoperatorio. Del total de pacientes el 84%
presentaban sintomas sensitivos. El 48% presentd recuperaciéon completa, el
39% recuperacidn parcial, el 11% no presentaron cambios y el 1% empeord.'™
Muchos pacientes presentan mejoria en los sintomas de extremidades
superiores, que muchas veces, son los sintomas que los hacen llegar a la
consulta del especialista. Lee et al recogieron un 87% de mejoria en sintomas

como el hormigueo y el entumecimiento y en 71% en la debilidad de prensién
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en pacientes intervenidos de laminoplastia por via posterior con un seguimiento

de alrededor de cuarenta meses.'™

1.6.2.3.3 Evolucioén:

Existe un rasgo comun en los pacientes intervenidos por MCD tanto por via
anterior como posterior. Primeramente presentan una mejoria casi inmediata o
a las pocas semanas que se suele mantener en el tiempo durante unos
cuantos afios y posteriormente presentan un deterioro que puede ser leve o
moderado segun el paciente.'®

Las causas de deterioro tardio son diferentes segun sean intervenciones
anteriores o posteriores: '™

- Anterior: deterioro de niveles adyacentes, descompresiéon incompleta,
pseudoartrosis, fallo del injerto o implante, nuevo crecimiento de osteofitos
posteriores o hipertrofia del ligamento amairillo.

- Posterior: cifosis, inestabilidad, OPLL, estenosis en nuevos niveles sobretodo

en laminoplastias sin fusion.

1.7 EVALUACION DE RESULTADOS

1.7.1 ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL

1.7.1.1 ESCALA NURICK

Para cuantificar el grado de deterioro neurolégico en la mielopatia, una de las
escalas mas utilizadas es la de Nurick'", que valora la pérdida de la funcidn
motora. Esta clasificacion va desde el grado 0, caracteristica por la aparicion de
signos de mielopatia pero con una marcha normal, hasta el grado V o
mielopatia grave, en la que el paciente pierde la capacidad de marcha. (Tabla
1.5.).
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Grado Afectacion
0 Signos y sintomas radiculares, no evidencia de lesién medular
I Signos de afeccion medular dado por hiperreflexia osteotendinosa de los miembros
] Dificuitad ligera para la marcha. no impide el trabajo

Dificultad para la marcha que impide el trabajo y las faenas de la casa, pero no

requiere ayuda para caminar
v Dificultad para la marcha que requiere ayuda de otra persona o baston
\ Estado de postracion o confinamiento a la cama o silla de ruedas

Tabla 1.5: Escala Nurick: grado de deterioro neuroldgico en MCD

A pesar de que la escala de Nurick ha sido ampliamente empleada como
herramienta  de investigacion, su utilidad es limitada ya que atiende

Unicamente a la funcién de los miembros inferiores.

1.7.1.2 JAPANESE ORTHOPAEDIC ASSOCIATION (JOA)

La Japanese Orthopaedic Association desarrolld, en 1975, una escala objetiva
para cuantificar la gravedad de la mielopatia basada en la disfuncion motora
presente en los miembros inferiores y superiores, el grado de déficit sensitivo y
la disfuncién de los esfinteres. Esta escala ha sido revisada y validada

posteriormente.’®

El valor maximo de referencia es 17, que corresponde a la funcién normal.
Atendiendo a esta escala, se considera que la mielopatia es leve cuando la
puntuacion se situa entre 17 y 14 puntos, moderada entre 13 y 6 y grave
cuando es igual o inferior a 5. (Tabla 1.6).

Se han realizado modificaciones a esta escala segun la region mundial a
estudio, como la modificacion India (mJOA scale), en el que se adaptan las

actividades a las realizadas en la vida diaria autoctona.'®
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Escala Modificada de la Asociacion de Ortopedia Japonesa (mJOA)

Puntuacion

FUNCION MOTRIZ DE EEN (Extremidades inferiores)
: caminar

A\ 1 caminar en suelo plano 1
Mecesita utilizar ¢l pasamanos al subir o bajar escalaras
Inestabilidad

Sin alieraciones 4

DEFICIT SENSITIVO

Extremidad superior
Grave / Dolor
Leve I
Sin déficit
Tronco
Grave / Dolor
Leve I
Sin déficit 2
Extremidad inferior
Grave / Dolor 0
Leve |

Sin defient

FUNCION VESICAL
Nula

Daficultad miccional grave (retencion ocasional ) 1
Dificultad miccional leve {poliacuria, urgencia urinana)y
Sin alieraciones

TOTAL 0-17

Tabla 1.6: Escala de la Japanese Orthopaedic Association modificada

1.7.2 ESCALAS DE CALIDAD DE VIDA

1.7.2.1SF-36

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa, en
Estados Unidos, para su uso en el Estudio de los Resultados Médicos

(Medical Outcomes Study, MOS)."® Es una escala genérica que proporciona
un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los pacientes como a la
poblacién general. Ha resultado util para evaluar la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) en la poblacion general y en subgrupos especificos,
comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la
salud producidos por un amplio rango de tratamientos diferentes y valorar el

estado de salud de pacientes individuales.
Sus buenas propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en mas de

400 articulos, y la multitud de estudios ya realizados'®', que permiten la

comparacion de resultados, lo convierten en uno de los instrumentos con
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mayor potencial en el campo de la CVRS e incluso como herramienta de
validacién de diferentes test de medicidn. Las primeras publicaciones donde
aparece el SF-36 en estudios de pacientes con mielopatia fueron a finales de
los noventa pero no fue hasta el afio 2002 donde King JT Jr and Roberts MS
analizaron este test concretamente para la MCD. En su estudio objetivaron su
validez vy fiabilidad al compararlo con otros test ya aceptados (Nurick, Cooper,
Harsh, mJOAs) en un grupo de 88 pacientes con MCD."? Desde entonces el
SF.36 se ha utilizado en multiples estudios de MCD aunque en gran parte de
ellos no se ha utilizado de forma exclusiva ya que suele ir asociado a algun test

de funcionalidad.

Como limitacién, se podria resaltar que es preciso realizar el test SF-36 antes y
después de la intervencion o tratamiento a realizar, por lo que no se comporta
como una herramienta optima en casos de estudios retrospectivos ya que no
contamos con una puntuacion previa para valorar asi el aumento de calidad de

vida de forma obijetiva.

Es necesario sefalar ademas, que el SF-36 no incluye algunos conceptos de
salud importantes, como los trastornos del suefio, la funcidn cognitiva, la
funcién familiar o la funcion sexual. Ello es especialmente relevante cuando se
disefian estudios en que los pacientes sufren enfermedades o efectos
secundarios de tratamientos que pueden afectar a alguna de estas escalas o

conceptos de salud.

Se han descrito problemas para su aplicacion en personas mayores,
especialmente en ancianos hospitalizados (elevado porcentaje de pacientes
que no contestan el cuestionario o dejan preguntas en blanco). Por ello, para
facilitar al maximo su cumplimentacion, en estudios con muestras de individuos
ancianos es aconsejable utilizar letra de mayor tamafo con las preguntas

impresas, cada una seguida de sus opciones de respuesta correspondientes.
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1.7.2.2 GLOBAL OUTCOME SCORE (GOS)

Desde principios de los afios 2000 se ha puesto el foco en el error médico y de
todo el proceso de salud, de los eventos adversos evitables y de la calidad

asistencial.’?®

Como decia Kenneth A. Pettine, MD: “If you ask most spine surgeons about the
clinical results of a one-level anterior cervical fusion, typically they would
answer that it’'s a 95 percent operation—95 percent of patients have excellent
results, and fusion rates are 95 percent or better”.

A raiz de este razonamiento habria que preguntarnos si realmente hay

suficiente evidencia al respecto.

Uno de los items a tener en cuenta para valorar la calidad asistencial tras la
cirugia por MCD es saber si el resultado clinico final se correlaciona con el
resultado percibido por el propio paciente. Para la evaluacion del resultado final
de la cirugia se han creado multiples test que se utilizan habitualmente en la

practica clinica pero realmente no queda claro cual de ellos puede ser el mejor.

Dalitz K y Vitzthum HE'** evaluaron y compararon 5 test creados para MCD
(Nurick score, the Japanese Orthopedic Association score (JOA score), the
Cooper myelopathy scale (CMS), the Prolo score, and the European
myelopathy score (EMS)). Tras valorar las diferencias cualitativas vy
cuantitativas de los tests llegaron a la conclusién que el indice de recuperacion,
simplemente, era el Unico capaz de tener significacion estadistica y de poder
valorar mejor el resultado final de la cirugia que los resultados numéricos de los
tests.

Para ello se creé el Global Outcome Score (GOS)'® y asi poder plasmar de
forma objetiva la opinion de los pacientes en la fase final de su proceso
quirurgico sin definir de forma categérica el concepto éxito o fracaso. (Figura
1.17)



m Satisfaccion tras cirugia por mielopatia cervical degenerativa: analisis de complicaciones.

46

Comparandocon su situacién antes de la
operacion, écomo diria que la cirugia de columna
ha modificado su estadode salud?

(Elija solamente unarespuesta)

[] Ha mejorado muchisimo

[[] Ha mejorado mucho

[[] Hamejorado bastante

[[] Ha mejorado moderadamente

[[] Ha mejorado algo

[[] Hamejorado un poco

[[] Practicamente igual, casi no ha mejorado
[[] Sin cambios

[[] Précticamente igual, casi no ha empeorado
[[] Ha empeorado un poco

[[] Ha empeorado algo

[[] Ha empeorado moderadamente

[[] Ha empeorado bastante

[[] Ha empeorado mucho

[[] Ha empeorado muchisimo

Figura 1.17: Global Qutcome Score: adaptado para el presente estudio.

Del mismo modo, Patel MS et al '%®

analizo distintos tests concluyendo que el
GOS es la herramienta que mejor se correlaciona con el resultado y la mas
especifica ya que pregunta directamente a los pacientes sobre su percepciéon
de salud global al final de la cirugia.

Estos datos justifican la utilizacion del GOS en el presente estudio ya que se

muestra como una buena herramienta para la valoracién subjetiva de salud.
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1.8 COMPLICACIONES

Las complicaciones en cirugia son el gran handicap que han de superar los
cirujanos en su practica diaria y lo que condiciona en ocasiones el resultado

clinico final.

Todo cirujano debe conocer cuales son las posibles o0 potenciales
complicaciones de un procedimiento concreto a realizar que pueden surgir
tanto peroperatoria como postoperatoriamente y debe informar de los riesgos

de complicaciones a los pacientes antes de realizar una intervencion quirurgica.

Ese conocimiento de las posibles complicaciones esta basado en los datos
reportados en la literatura por otros grupos de profesionales, pero aun asi, cada
paciente puede ser sugestivo de padecer con mayor o menor frecuencia una
complicacion en concreto por sus datos demograficos y antecedentes

patologicos previos.

1.8.1 COMPLICACIONES Y EVENTOS ADVERSOS:
DIFERENCIA, SUBTIPOS Y CLASIFICACIONES

Las complicaciones postoperatorias y los eventos adversos (EA)
intraoperatorios estan intimamente relacionados. Incluso se tienden a confundir
y a solapar como un unico concepto lo que puede llevar a confusion y a mal

interpretacion de los resultados.

1.8.1.1 DIFERENCIA _ENTRE _COMPLICACION Y EVENTO
ADVERSO:

Rampersaud YR et al definieron los EA como eventos inesperados e
indeseables ocurridos durante la cirugia de raquis. Por otro lado, definieron las
complicaciones como una enfermedad o desorden, que, como consecuencia de
un procedimiento quirdrgico, afectara negativamente en el resultado del

paciente.'*’
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La presencia de un EA en un procedimiento quirurgico es frecuentemente
multifactorial y por ello dificil de predecir. La consciencia de los EA y el
desarrollo de medidas preventivas son obviamente la mejor manera de prevenir
y minimizar la incidencia de complicaciones. Generalmente se tiende a creer
que los EA “menores” son los mas frecuentes y que no suelen desembocar en
una complicacién, por lo que en algunas ocasiones no son reportados como
tales.

Esta situacion puede evolucionar hacia una falsa seguridad y hacia protocolos
que no le den importancia a estos eventos “menores”. Cada EA tiene
potencialidad de convertirse en una complicacién, por lo que deben ser
sistematicamente reportados para poder conocerlos y prevenirlos.

Como indica Rampersaud YR, para maximizar la salud de los pacientes son
necesarios recogidas prospectivas de datos y la realizacion de protocolos de
actuacion basados en la evidencia.

El primer paso es el abordaje del problema, es decir, conocer su existencia.
Seguidamente, desarrollar e implementar protocolos para reducir y/o eliminar
los EA modificables. Por ultimo, es necesario recoger los EA y complicaciones
para poder evaluar la eficacia y modificar los errores en los protocolos antes
mencionados.

Rampersaud YR et al hipotetizaron que la mayoria de los EA no resultan en
una complicacion. Para ello revisaron de forma prospectiva 700 pacientes que
fueron sometidos a cirugias de raquis. Se recogieron los EA intraoperatorios,
su tratamiento intraoperatorio y postoperatorio si fue necesario, y la
complicacion postoperatoria relacionada.

Como resultado reportd un 14% de pacientes con EA; sin embargo la mayoria
no se relacionaron con complicaciones o consecuencias/secuelas clinicas
(76,5%). Por tanto, podriamos concluir que si solo nos esforzamos en reportar
las complicaciones y dejamos de lado los EA perdemos informacién durante el
proceso Y la oportunidad de mejorar la calidad asistencial.

1.8.1.2_ SUBTIPOS:

El término complicacion postoperatoria se utiliza de forma genérica a la hora de

recoger datos postoperatorios en las diferentes series que existen en la
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literatura, pero es importante diferenciar entre lo que llamariamos complicacion
mayor (CMa) o complicacién menor (Cme).

Segun nuestro criterio y sin encontrar homogeneidad en la literatura, definimos
una CMa como una complicacion que:

- Aumenta la estancia hospitalaria en 2 desviaciones standard (SD).

- Resulta en una secuela.

- Precisa de cirugia no planeada (CNP)

Por tanto, la definicion de Cme es aquella complicacion que no cumpla dichos

criterios.

Sin embargo, algunos autores han realizado esta definicion de forma
dicotémica (CMa o Cme) pero ademas catalogando especificamente cada una
de las complicaciones posibles dentro de los tipos posibles de complicacion. Es
el caso de McDonnel MF et al'®, que analizaron las complicaciones
postoperatorias en la cirugia del raquis por deformidad o procesos compresivos
mediante via anterior en los segmentos dorsal, dorsolumbar o Ilumbar.
Categorizaron las complicaciones segun diferentes grupos (cardiaca, pulmonar,
gastroenteroldgica, hematolégica, neuroldgica, genitourinaria, relacionadas con
el tubo de toracostomia, relacionadas con la herida, relacionadas con drogas

intrahospitalarias, relacionadas directamente con la cirugia y otras). (Tabla 1.7)

Dentro de cada uno de los grupos, consideraron una CMa como cualquier
complicacion que aparece en el postoperatorio y modifica de forma substancial
el curso esperado de recuperacion postoperatoria. Por otro lado, consideraron
una Cme como aquella complicacion reportada en los registros pero que no
modific6 de forma substancial el curso esperado de recuperacion

postoperatoria.
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TABLE 1
DEFINITION OF MAJOR AND MINOR COMPLICATIONS
Type of Complication Major Minor
Pulmonary Pneumonia, respiratory failure necessitating Transient hypoxia
reintubation, prolonged postoperative intubation
Related to thoracostomy tube Tube needed for more than 7 days postoperatively, Tube needed for more than 3 days but not
tube needed to be reinserted more than 7 days postoperatively
Gastroenterological Cholecystitis necessitating cholecystectomy, upper Postoperative ileus necessitaling nasogastric
gastrointestinal bleeding necessitating nasogastric tube
tube
Related 10 operative wound Infection necessitating operative débridement Necrosis of edge of wound
Hematological Disseminated intravascular coagulopathy, deep Multiple postoperative transfusions
venous thrombosis
Operative Displacement of strut graft, mjury of great vessel Dural tear
Neurological Monoplegia Transient dysesthesias
Miscellaneous Stroke, delirium tremens Transient confusion
Cardiac Cardiac arrest, congestive heart failure Atrial fibrillation responding to medication
Genito-urinary Hematunia, ureteral obstruction Cystitis
Drug reaction None in this senes Urticaria

Tabla 1.7: Definicién de complicaciones mayores y menores sequn articulo McDonnel MF et al.

1.8.1.3 CLASIFICACIONES:

No existe un consenso claro en la definicion de las diferentes complicaciones
por lo que se han intentado realizar clasificaciones para poder precisar la
severidad de las complicaciones que aparecen en el postoperatorio.

En las complicaciones existentes en la cirugia de raquis Rampersaud YR et al,
realizaron una clasificacion donde fueron categorizadas segun si estuvieron

relacionadas con una mayor estancia intrahospitalaria: (Tabla 1.8).

Complication Grading System

Grado O No complicaciones

Grado | Menor: no requiere tratamiento o tratamiento minimo, con efecto minimo en la

estancia hospitalaria (1 dia)

Grado |l Moderado: requiere tratamiento, aumenta la estancia hospitalaria en 2-7 dias y/o

resulta en una secuela que no dura mas de 6 meses

Grado Il | Mayor: requiere tratamiento importante, aumenta la estancia hospitalaria en mas

de 7 dias y/o resulta en una secuela que dura mas de 6 meses

Grado IV |} Muerte

Tabla 1.8: Complication Grading System: adaptada sequn Rampersaud YR et al, 2006.
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Sin embargo, la categorizacién de una complicacion postoperatoria deberia
estar sujeta a unos criterios estandar que pudieran adaptarse a todos los
procesos quirurgicos y patologias.

Con este objetivo en el afio 2004, Dindo D et al'®

, validaron una tabla de
clasificacion de complicaciones mediante un estudio de cohortes de 6336
pacientes (Tabla 1.9). Dicha clasificacion se ha utilizado en estudios de cirugia
general, hepatologia, ortopedia, urologia o nefrologia entre otros.

Esta clasificacion se validé con cinco grados de severidad pero con 3 subtipos
posibles en algunos grados lo que aumenta la complejidad y la dificultad en la
reproductibilidad de los resultados y categorizacion de las diferentes

complicaciones.

TABLE 1. Classification of Surgical Complications
Grade Definition
Grade | Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or
surgical, endoscopic, and radiological interventions
Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics, clectrolytes, and
physiotherapy. This grade also includes wound infections opened at the bedside
Grade Il Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade | complications
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included
Grade 111 Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention
Grade llla Intervention not under general anesthesia
Grade IIIb Intervention under general anesthesia
Grade IV Life-threatening complication (including CNS complications)* requiring IC/ICU management
Grade IVa Single organ dysfunction (including dialysis)
Grade IVb Multiorgan dysfunction
Grade V Death of a patient
Suffix “d” If the patient suffers from a complication at the time of discharge (see examples in Table 2), the suffix “d”
(for “disability”) is added to the respective grade of complication. This label indicates the need for a
follow-up to fully evaluate the complication.
*Brain hemorrhage, ischemic stroke, subarrachnoidal bleeding, but excluding transient ischemic attacks.
CNS, central nervous system; IC, intermediate care; ICU, intensive care unit

Tabla 1.9: Clasificacion de complicaciones quirtrgicas segun Clavien-Dindo, 2004

Basandose en la clasificacion de Clavien-Dindo, Sink EL et al™ realizaron en
2012 una modificacion de la misma para la categorizacion de complicaciones
ortopédicas, sobretodo en la cirugia de preservacion de cadera del nifio,
adolescente y adulto joven. Resumieron en cinco grados los conceptos
categorizados por Clavien-Dindo. En su clasificacion adaptada observaron un
resultado mayor en el cociente de correlacion intra e interobservador en
relacion al observado por Clavien-Dindo. Con  ella consiguieron una
herramienta de categorizacibn mas sencilla y reproducible para Ila

estandarizacién del reporte de las complicaciones en los estudios sobre cirugia
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ortopédica y asi poder analizar de forma mas homogénea los resultados
publicados al respecto en el futuro. (Tabla 1.10)

En la actualidad no existe ninguna clasificacion especifica sobre las
complicaciones en cirugia por mielopatia cervical; unicamente existe una
clasificacion sobre los grados de disfagia y disfonia tras cirugia anterior

cervical™®".

Table 2. Adapted complication classification chart

Grade Definition Specific complications

I A complication that requires no treatment and Asymptomatic Grade I or Il heterotopic ossification;
has no clinical relevance: there is no deviation postoperative fever, nausea, constipation, minor UTIL;
from routine followup during the postoperative wound problem not requiring a change in postoperative
period; allowed therapeutic regimens include: care
antiemetics, antipyretics, analgesics, diuretics,
electrolytes, antibiotics, and physiotherapy

11 A deviation from the normal postoperative course Superficial wound infection (additional clinic visits);
(including unplanned clinic visits) that requires transient neurapraxia from positioning or surgical
outpatient treatment: either pharmacologic or close retraction that resolves under close observation;
monitoring as an outpatient nerve palsy requiring bracing and close observation

(complete resolution): trochanteric delayed union

111 A complication that is treatable but requires surgical, Trochanteric nonunion; fracture:deep infection; surgical
endoscopic, or radiographic interventions hematoma; clinically significant heterotopic ossification
or an unplanned hospital admission that requires surgical excision: deep vein thrombosis

(admission and anticoagulation)

v A complication that is life threatening, requires Osteonecrosis; permanent nerve injury: major
ICU admission, or is not treatable with potential vascular injury: pulmonary embolism;
for permanent disability; a complication that CNS complications; organ dysfunction
requires organ resection (THA)

v Death

UTI = wrinary tract infection: CNS = central nervous system: ICU = intensive care unit. (Adapted from and published with permission from

Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification of surgical complications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and

results of a survey. Ann Surg. 2004:240:205-213.)

Tabla 1.10: Adapted complication classification sequn Sink EL et al, 2012

La necesidad de estandarizacidon en los estudios sobre complicaciones es
evidente, ya que durante una revision bibliografica general se pueden encontrar
multiples estudios donde el motivo de estudio, las prioridades y los resultados
son dispares incluso analizando conceptos similares. La recogida sistematica
de datos segun unos minimos generales y clasificaciones validadas
cientificamente, facilitaria la realizacion de trabajos y la interpretacién de los

resultados de los mismos.
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1.8.2 INCIDENCIA DE COMPLICACIONES

1.8.2.1 INCIDENCIA DE_COMPLICACIONES EN_ CIRUGIA DE
RAQUIS GENERAL:

La cirugia de raquis de forma global es considerada de alta complejidad. Por
ello, la incidencia de complicaciones es alta, llegando segun las series
publicadas entre el 10-56%'%2,"*® seglin el tipo de cirugia y la necesidad de

instrumentacién del raquis en diferentes niveles.

Karstensen S et al, reportan una serie de 679 casos de cirugia compleja de
columna con una tasa de complicaciones de alrededor del 77% de los
pacientes donde el 20% de los mismos presentd algun tipo de incidencia

intraoperatoria, con mayor o menor efecto sobre su salud.”*

Si intentamos desglosar las complicaciones, debemos diferenciar las ocurridas
intraoperatoriamente o las que se presenta durante el postoperatorio.

Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes son la lesion dural (4,5-
6%)"°, la mal posicién del material de fijacion o fallo del mismo'*® (3-2,2%) o la
pérdida sanguinea de mas de dos litros.

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes relacionadas directamente
con la cirugia son la infeccion superficial o profunda de la herida quirurgica vy el
dolor o deterioro neurolégico. En cuanto a las complicaciones no relacionadas
directamente con la cirugia encontramos la infeccion del tracto urinario, el

sindrome confusional y la neumonia como las mas prevalentes.

Estas complicaciones pueden tener un impacto importante tanto en los
resultados como en los costes sanitarios asociados. Gran parte del aumento de

este coste sanitario se debe a estancias intrahospitalarias prolongadas.
Algunas series refieren que el 39% de las complicaciones afectan a la estancia

hospitalaria. Yadla S et al'® publicé un estudio con 249 pacientes intervenidos

de cirugia de columna donde se realiz6é un analisis retrospectivo para identificar
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complicaciones con el mayor impacto en la estancia hospitalaria asi como el
valor predictivo de estas complicaciones con respecto a las tasas de
readmision a los 90 dias.

La estancia media recogida era de 6,9 dias. Se objetivd un aumento de la
estancia en las complicaciones pulmonares (11,1 dias), el déficit neurolégico
(8,2 dias) y las infecciones urinarias y de herida quirurgica (3,4-3,3 dias). Los
pacientes que requirieron reintervencion durante su estancia presentaron casi 5

dias mas de estancia hospitalaria.

La tasa de reingreso dentro de los primeros 90 dias fue de menos del 2% (21
de 2149 pacientes) siendo la infeccion de la herida el motivo de ingreso mas
frecuente. Tan solo el 50% de ellos precisaron reintervencion. A pesar de estos

resultados, ninguna de las complicaciones fue factor predictivo de reingreso.

1.8.2.2 INCIDENCIA DE LAS COMPLICACIONES EN CIRUGIA
DE_RAQUIS CERVICAL POR MIELOPATIA CERVICAL
DEGENERATIVA

La cirugia descompresiva en mielopatia cervical degenerativa ha sido
considerada por muchos autores como un tratamiento efectivo para la
mielopatia cervical con resultados favorables al compararla con el tratamiento

conservador, sobretodo en fases no iniciales de la evolucion mielopatica. ' '3

Esta percepcion ha desarrollado en un aumento en el numero de cirugias
cervicales llevadas a cabo en los Gltimos afios en Estados Unidos. '

No obstante, resulta dificil establecer cual es el riesgo/beneficio de esta
cirugia, especialmente en pacientes ancianos que cada vez son mas
frecuentes debido al envejecimiento poblacional.

Kaye et al'"’

, revisaron mas de 50000 pacientes intervenidos durante 9 anos
incluidos en el registro norteamericano NIS (The Nationwide Inpatient Sample)
encontrando una incidencia de complicaciones del 9,8% con una mortalidad

asociada del 0,4%.
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Wang et aI,142

al revisar el registro norteamericano, encontraron una incidencia
de complicaciones global del 6.5% en la cirugia cervical por mielopatia con un
mortalidad intrahospitalaria del 0.14%. Estos resultados son muy similares a los
presentados por Romano et al'®  con una tasa global de complicaciones
intrahospitalarias del 6.7% y una mortalidad intrahospitalaria del 0.13%.

De dichas complicaciones un 1.8% corresponde a complicaciones quirurgicas
no infecciosas, 1.8% complicaciones infecciosas, 4.0% otras complicaciones

médicas y 0.35% reintervenciones previas al alta hospitalaria.

En un estudio de Fehlings MG'* donde se revisaron 302 pacientes se
registraron 332 complicaciones de las cuales 72 se clasificaron como
perioperatorias  (15,6%). Las mas frecuentes fueron los eventos
cardiopulmonares menores (3%), la disfagia (3%) y la infeccion superficial de la
herida quirurgica (2,3%). Tan s6lo se objetivd empeoramiento de su estado
neuroldgico en 4 pacientes.

Dentro de las complicaciones a largo plazo (seguimiento de 2 afios en 275

pacientes) encontramos una incidencias del 4,4%.

1.8.2.2.1 COMPLICACIONES EN EDAD AVANZADA

La tasa de complicaciones aumenta drasticamente con la edad. En el estudio
de Wang la tasa de complicaciones era 4.1 veces mayor en pacientes mayores
de 75 afios con una mortalidad intrahospitalaria 19 veces mayor que en
pacientes entre 20 y 40 afios. Boakye et al'*® encontraron resultados similares
con una tasa de complicaciones postoperatorias del 13.4% y una mortalidad
intrahospitalaria del 0.6%. Los pacientes mayores de 85 afios en este estudio
tenian una probabilidad cinco veces mayor de padecer una complicacion
médica que los pacientes menores de 45 afos. La mayor tasa de
complicaciones meédicas se ha asociado ademas a un mayor numero de

comorbilidades preoperatorias (3 0 mas) en este grupo de edad (OR 1.98).
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1.8.2.2.2 COMPLICACIONES SEGUN EL ABORDAJE QUIRURGICO

Independientemente de la edad o las comorbilidades, el tipo de abordaje
quirurgico utilizado para realizar la descompresion (anterior, posterior o
combinado) parece asociarse con una mayor o0 menor tasa de complicaciones.
En la mayoria de series la tasa de complicaciones es mayor en el abordaje
posterior cervical y en el combinado. Wang et al encontraron una tasa de
complicaciones del 10.5% en la fusién posterior con una mortalidad del 0.44%
frente a un 3.44% de complicaciones en la fusion anterior con una mortalidad
del 0.11%. Boakye encontré una tasa de complicaciones del 11.35% con una
mortalidad del 0.5% en la fusién anterior frente a un 16.4% de complicaciones
con una mortalidad del 0.72% en la fusién posterior. Esta diferencia se
mantiene al ajustar por edad y comorbilidades con una OR de 2.6 para la fusion
posterior y del 2.9 para la cirugia combinada. No obstante se ha visto que el
numero de complicaciones en la fusién anterior se ve mas afectado por la
presencia de comorbilidades (OR 2.82 en >3 comorbilidades en fusién anterior
vs OR 1.79 en fusién posterior) y el aumento de la edad (OR 6.49 en mayores
de 85 anosen fusion anterior vs OR 15.18 en fusion posterior)
comparativamente con la fusidon posterior. Es decir, al aumentar la edad o el
numero de comorbilidades aumenta también la tasa de complicaciones en la

fusién anterior mientras que en la fusion posterior se mantiene estable.

a) Abordaje anterior:

En esta linea aparecen los resultados de Lukasiewicz et al'*

que revisaron
mas de 5000 pacientes intervenidos por via anterior (Figura 1.18) realizandoles
discectomia y fusion anterior. De ellos 1400 presentaban signos de mielopatia.
Compararon las complicaciones y datos demograficos de los dos grupos
(mielopatia/no mielopatia). A nivel demografico los pacientes mielépatas eran
mas mayores y tenian mas comorbilidades asociadas. En los resultados
objetivaron que los pacientes con mielopatia intervenidos por via anterior
presentaban un aumento de riesgo de padecer complicaciones menores (OR

1,5), mayores (OR 1,8) o muerte (OR 8,9) en comparacion con los pacientes no
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mielépatas. De ello se extrae que la probabilidad de tener complicaciones no es

mucho mayor aunque es muy significativo el alto riesgo de mortalidad.

En el contexto de la via anterior podemos encontrar diferentes procedimientos
de reconstruccion, descompresion y fusién. En esta linea, Liu Y et al'’
realizaron un analisis de complicaciones con diferentes técnicas de
reconstruccion en cirugia multinivel por via anterior (discectomias multiples,
corpectomias mas de 2 niveles o combinaciéon de discectomia y corpectomia).
En los 286 pacientes incluidos no se reportaron diferencias en los resultados de
los cuestionarios de calidad de vida SF-36, Nurick o mJOAs pre y
postoperatorios. Recogieron una tasa global de 21% de complicaciones siendo
el grupo de las corpectomias mas largas el que mas presentaba.

Resultados similares presentaba Boakye M'*® que revis6 mas de 1500
corpectomias con una incidencia de complicaciones alrededor del 18% y con

una mortalidad del 1,6%.

Figura 1.18: Abordaje anterior al raquis cervical

Puede realizarse tanto anterior derecho como izquierdo teniendo en cuenta que en el lado
derecho se puede evitar mas facilmente la visualizacién del nervio recuerrente laringeo. En el
lado izquierdo se puede proteger e identificar el nervio. La lesion puede causar disfonia
postoperatoria y alteraciones en la voz. (Imagen incluida en la guia online AO Surgery

Reference).

Dentro de las complicaciones reportadas por Liu Y encontramos el colapso o

migracion del injerto, fuga de liquido cefaloraquideo (LCR), infeccién, paresia
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de C5, disfagia y ronquera (sobretodo en niveles altos C2-C4) sin ser ninguna

de ellas factor pronéstico.

b) Abordaje posterior:

En practicamente todas las series publicadas que comparan el abordaje
anterior y posterior, este ultimo presenta mayor tasa de complicaciones
globales. Las complicaciones asociadas mas frecuentes reportadas en la
literatura son los problemas con la herida quirdrgica (hematoma, seroma,
infeccion superficial o profunda), deterioro neurolégico o dolor cervical

postoperatorio. (Figura 1.19)

Figura 1.19: Abordaje posterior al raquis cervical

Se realiza centrado de forma longitudinal sobre las apofisis espinosas. Es interesante localizar
el nivel cervical exacto mediante un fluoroscopio antes de completar la diseccion de partes
blandas y asi evitar la desinsercion innecesaria de las mismas teniendo en cuenta las posibles
complicaciones de partes blandas asociadas. (Imagen incluida en la guia online AO Surgery
Reference).

Fehlings MG, en su articulo de revisidbn de complicaciones postoperatorias ya
presenta tasas de infeccion de herida quirurgica 8 veces mas altas en los
procedimientos posteriores en comparacioén con los anteriores (4,7% vs 0,6%,
p=0.030) con una incidencia global del 2,3%.

|149

Halvorsen CM et a realizaron un registro retrospectivo de complicaciones

tras laminectomias o laminoplastias. De los 318 procedimientos realizados
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presentaron 11,6% de deterioros neurolégicos postoperatorios por lo que

podriamos considerarla una complicacién frecuente.

1.8.2.2.3 COMPLICACIONES ESPECIFICAS FRECUENTES

Estas complicaciones estan presentes en muchos articulos que analizan
complicaciones en cirugia por via anterior y posterior y merecen una

consideracion aparte debido a su frecuencia y repercusiones postoperatorias.

1.Disfagia:

Hasta un 60% de los pacientes intervenidos pueden tener problemas para la
deglucion, en mayor o menor medida, que pueden mantenerse mas de 6
meses en el 12% de los casos."®

Debido a que es una complicacién frecuente, Starmer HM et al'®' estudiaron
33000 casos de discectomia por via anterior en los que un 0,2% presentaba
disfagia. Concluyeron que la disfagia se relaciona con pacientes mayores, con
mayor numero de comorbilidades y de forma importante con el aumento de los
costes sanitarios y la reintervencién. Un 0,1% de los pacientes precisaron
terapias de logopedia. Ademas la disfagia se comporta como un predictor de
neumonia por apiracion, traqueo/gastrostomia y de paralisis de cuerdas
vocales.

12 realizaron un estudio retrospectivo con 160000

De forma similar Singh K et a
casos de fusion cervical por abordaje anterior para localizar los factores de
riesgo de disfagia. La edad avanzada, el sexo masculino, las cirugias de mas
de 2 niveles, el uso de Bone Morphogenetic Proteins (BMPs) o el nimero de

comorbilidades se presentaron como factores de riesgo de disfagia (p=0.001)

2. Disfonia:
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Hasta un 51% de los pacientes puede presentar disfonia durante su
postoperatorio, de los cuales un 5% son debidas a paresias de las cuerdas
vocales'?,

Razfar A et al' realizaron un estudio con laringoscopio a todos los pacientes
con disfonia presentada en el postoperatorio (32 casos de 815 pacientes). Tan
s6lo 9 pacientes tenian signos de lesion motora de las cuerdas vocales y tan
solo 1 de ellos persistid con disfonia al afo postoperatorio, por lo que se puede
concluir que en la mayoria de casos la paresia de las cuerdas vocales es

reversible.

En cuanto a las complicaciones respiratorias generales Sagi HC'® encontré
una incidencia del 6.1% de complicaciones respiratorias de las cuales un 1.6%
requirid reintubacion debido a insuficiencia respiratoria o signos de riesgo de

colapso de la via aérea.

3. Paresia de la raiz C5:

Siguiendo con el deterioro neuroldgico, la debilidad muscular por paresia de C5
es una complicacibn que se ha relacionado de forma mayoritaria con el
abordaje posterior aunque Fehlings MG no presenta resultados

estadisticamente significativos al comparar el abordaje anterior y posterior.

No se conoce de forma clara el porque ocurre esta complicacion. Existen
autores que defienden que la lesion durante el abordaje anterior se producen
por la microlesion que producen los instrumentos quirdrgicos durante su
liberacion.

Hashimoto M'® realizé un estudio valorando la incidencia, causa y prondstico
de la paresia de C5 en via anterior objetivando que el 8% de los pacientes
presentaban lesién en la raiz C5. Casi la totalidad de los mismos presenté dolor
cervical y de trapecios previamente a presentar paresia.

Al 80% de ellos les habian realizado cirugias con fusién de 3 0 mas niveles y
alrededor del 30% no recuperaron su paresia al final del seguimiento. Daba la
casualidad que la mayoria de ellos presentaba imagenes de lesiones en T2 de
RNM en el nivel C4-C5 medular por lo que proponian como hipoétesis lesiva la
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suma de lesiones asintomaticas medulares preoperatorias asociadas al

traumatismo quirurgico.

En cuanto a la lesion de C5 durante las fusiones posteriores otros autores
defienden que se deben a la correccion de la cifosis cervical lo que disminuiria
de forma secundaria el espacio del trayecto de la raiz concluyendo en una

estenosis foraminal iatrogénica.

Yamanaka K et al'® realizaron una revision retrospectiva de 58 pacientes
intervenidos por via posterior por mielopatia o OPLL mediante laminoplastia. A
24 de ellos se les realizé fusidon ademas de laminoplastia. De los 6 pacientes
que presentaron paresia a 5 de ellos se les realizé fusion del nivel C4-C5.

Siguiendo con esta idea, Liu T et al'™® estudié el cambio de cifosis pre y
postoperatorio mediante Radiografia (Rx) cervical lateral neutra como causa de
paresia de C5. 91 pacientes fueron tratados con laminectomia y fusion de los
cuales 21 presentaron paresia de C5. En todos ellos el porcentaje de
correccion de la cifosis era mayor que en los pacientes no afectados por lo que
correlacionaban la traccidn y correccion de la curvatura como posible causa

iatrogénica.

Aun pudiendo tener en cuenta estas teorias, no existen estudios concluyentes
de que esta sea la etiopatogenia de la lesion de C5.

Sakaura H et al'™®

realizaron una revision bibliografica de los articulos que
referian paresia de C5 dentro de las complicaciones postoperatorias por MCD.

El 4,6% de los pacientes presentaba paresia de C5 no siendo el abordaje
elegido o la causa de cirugia (MCD o OPLL) estadisticamente significativo a la
hora de desarrolar esta complicacién. Teniendo en cuenta las teorias antes
comentadas, se observo un cambio de tendencia de los cirujanos a la hora de
abordar a los pacientes eligiendo la foraminotomia y laminoplastia asociada
como la técnica quirurgica escogida en la mayoria de estudios posteriores. Sin
embargo no se ha demostrado con estudios concluyentes que esta técnica

disminuya la incidencia.
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En cuanto al prondstico de esta complicacion, de forma general tiene buen
prondstico ya que la mayoria de pacientes se recuperan dentro del primer afo
postoperatorio, aunque los pacientes con lesidn severa precisan tiempos de

recuperacion mucho mas largos que los pacientes con lesiones leves.

1.9 EACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES

La busqueda de los factores de riesgo (FR) de complicaciones en MCD ha sido
motivo de estudio en multiples publicaciones aunque aun sigue sin quedar clara
la influencia de algunos de ellos en el resultado final de la cirugia y en la
aparicion de complicaciones.

Durante el proceso quirurgico y sobretodo durante la planificacion quirdrgica es
importante tener en cuenta los posibles FR y comorbilidades propias del
paciente para elegir el tipo de cirugia a realizar. La individualizacién de las
indicaciones quirurgicas segun los antecedentes patoldgicos del paciente y la
severidad de su patologia cada vez tienen mas importancia debido a la
necesidad de evitar las complicaciones que pueden condicionar el pronodstico

quirurgico.

1.9.1 FACTORES DE RIESGO DE COMPLICACIONES EN
CIRUGIA DE RAQUIS CERVICAL POR MIELOPATIA
CERVICAL DEGENERATIVA

|160

Kaye et a relacionan la incidencia aumentada de complicaciones con la

edad y los abordaje combinados anterior-posterior con mas de 4 niveles

intervenidos. Fehlings'®’

registra resultado similares relacionando la mayor
incidencia de complicaciones con la edad avanzada (p=0.006) y Ilos
procedimientos con abordajes combinados anterior-posterior (p=0.016)
afiadiendo ademas a estos el tiempo quirdrgico alto (p=0.009) y la perdida

sanguinea incrementada (p=0.005). EI numero de comorbilidades, el indice de
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masa corporal (IMC), el resultado en el modified Japanese Orhopaedic
Association score (mJOASs), ser fumador activo o el abordaje unico no se han
relacionado con aumento de la incidencia de complicaciones. A pesar de que el
tabaco se ha relacionado con mayor tasa de complicaciones no existen
estudios concluyentes sobre ello. En esta linea tan sélo encontramos el trabajo
de Kusin DJ et al donde presentan que los fumadores tienen peores

puntuaciones en el Nurick postoperatorio en relacion a los no fumadores.'®?

Para intentar ordenar todo esto y poder concluir en unos mensajes claros sobre
FR de complicaciones en CSM, Tetreault L et al'®®, realizaron una revision de la
literatura desde el afio 1948 hasta el 2013 de donde seleccionaron 60 estudios
que cumplian sus criterios de inclusion. En este estudio reportaron una
incidencia de complicaciones de entre un 11-38% segun el articulo
seleccionado. Su objetivo era identificar las comorbilidades y los factores
influyentes durante el acto quirurgico como factores de riesgo de

complicaciones.

Dentro de las comorbilidades tan solo la edad es factor prondstico y presenta
alta evidencia en la presencia de complicaciones postoperatorias.

El IMC, el tabaco, la duracion de los sintomas, los resultados preoperatorios en
los cuestionarios funcionales o el numero de comorbilidades preoperatorias se
han sefialado como factores de riesgo en varios articulos. En esta revision les
dan baja evidencia como factor de riesgo y en ningun caso son considerados

como factor prondstico.

En cuanto a los factores relacionados con el acto quirurgico, la pérdida
sanguinea elevada, el abordaje unico elegido o el numero de niveles
intervenidos no presentan resultados estadisticamente significativos. Por otro
lado, el tiempo quirdrgico aumentado y la cirugia en 2 fases o con doble
abordaje quirurgico presentan una evidencia moderada alta como factores de
riesgo intraoperatorios.

Se ha de tener en cuenta, que los pacientes que precisan cirugias de larga
duracién o con doble abordaje o estabilizaciones y descompresiones en dos
tiempos, presentan niveles de mielopatia con severidad mayores que los
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pacientes que no precisan estos condicionantes. Debido a esto, es légico
pensar en que las probabilidades de complicaciones postoperatorias aumenten

en relacién a cirugias convencionales.

1.9.1.1 FACTORES DE RIESGO ESPECIFICOS FRECUENTES

Ademas de la edad avanzada, que ha quedado demostrado en multiples
ocasiones como FR de aumento de complicaciones, exiten dos factores de
riesgo altamente estudiados y que merecen un apartado especial para su

analisis.

1. Diabetes Mellitus:

Clasicamente la diabetes mellitus (DM) ha sido relacionada como FR de
complicaciones sobretodo a nivel de infeccion de herida. Incluso fue
considerada como contraindicacion de cirugia en algunos casos.

Para rebatir dicha teoria Arnold PM et al'®

presentd un estudio prospectivo
multicentrico de cohortes de 278 casos (236 no diabéticos y 42 diabéticos) en
donde se analizaban las complicaciones y se les realizaba a los pacientes pre y
post cirugia descompresiva cervical varios test de evaluacion funcional (Test
Neck disability, Nurick, SF-36 v2 y mJOA). Como resultado concluian que no
existian mayor numero de complicaciones en el grupo de los pacientes
diabéticos y que tan sélo tenian peores resultados funcionales en el test Nurick.

165 18650pre la tasa de

En la misma linea Machino M et al realizaron 2 trabajos
complicaciones y el resultado funcional en los pacientes diabéticos con
mielopatia y que fueron intervenidos mediante laminoplastia por via posterior.

En ambos trabajos concluyen que los paciente con DM no presentan mayor
tasa de complicaciones postoperatorias pero si presentan peores resultados de
mejoria postoperatoria en el test JOA, sobretodo lo pacientes mayores de 65
afios con MCD y DM de larga evoluciéon y mal control de su diabetes (Hb

glicosilada >6,5).



2. Escala ASA

La escala de la American Society of Anesthesiologists (ASA) (Tabla 1.11) se
utiliza en el mundo de la anestesiologia para categorizar el riesgo prequirurgico
de los pacientes tras evaluar sus comorbilidades y patologias concomitantes.
Un grado de ASA >2 se ha correlacionado con mayor numero de
complicaciones postoperatorias mayores y del aumento de costes directos en
la cirugia de raquis167. Por ello un ASA alto se ha considerado un buen
predictor de complicaciones como en el estudio de Fu KM et al'® donde se
correlacionaba con mayor probabilidad de mortalidad, complicaciones mayores,

infeccion de herida, hematomas pulmonares y trombosis pulmonar o periférica.

1 Introduccion: Factores de riesgo de complicaciones

ASA 2

ASA 3

ASA 4

ASA 5

ASA 6

T ———T ———

Paciente con alguna alteraciones sistémicas HTA controlada, anemia,

leves a moderadas , que no produce tabaquismo, diabetes

incapacidad o limitacién funcional. controlada, asma, embarazo,
obesidad, edad < de 1 afio o
> de 70 afios.

Paciente con alguna alteraciones sistémicas Angor, HTA no controlada,

grave, que produce limitacion funcional Diabetes no controlada,

definida y en determinado grado. Asma, EPOC, Historia de
IAM, Obesidad Mdrbida.

Paciente con enfermedad sistémica grave e Angor inestable,

incapacitante que constituye una amenaza insuficiencia respiratoria,

constante para la vida y que no siempre se insuficiencia cardiaca global,

puede corregir por medio de la cirugia hepatopatia, insuficiencia
renal.

Pacientes terminales o moribundos, con unas
expectativas de supervivencia no superior a
24 horas con o sin tto quirdrgico.

Paciente con muerte cerebral.

Tabla 1.11: Escala ASA (American Society of Anesthesiologists)

Un ASA >3 se ha relacionado como FR de reintervencion temprana (menos de
72 horas) en abordajes anteriores, ya que aumenta en 5,5 veces (OR:5.5; IC

95%) las probabilidades de entrar de nuevo a quirdéfano, sobretodo por

hematomas retrofaringeos o epidurales.'®
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1.10 REINTERVENCIONES

La cirugia por MCD ha aumentado de forma exponencial en los ultimos afos.
Lad et al identificaron un incremento de siete veces en el numero de cirugias
de entre los afos 1993 y 2002 en USA'® siendo esta tendencia mas
significativa en las personas mayores. El indice de fusion cervical aumenté
entre 1992 y 2005, con un aumento relativo del 206% (14,7 a 45) en personas
mayores de 65 afios."”" Patil et al encontré un 90% de aumento de la tasa de
cirugias de la columna cervical realizado en la poblaciéon general adulta de
Estados Unidos (29 a 55/100.000 adultos).'”?

Algunas series refieren porcentajes de eventos adversos relacionados con la
cirugia alrededor del 48% al 66% y mas de la mitad de ellos se pueden

prevenir.'”? 174

En ocasiones, los eventos adversos tienden a la subjetividad y eso puede
sesgar la recogida de datos y la perspectiva de la calidad asistencial. En la
cirugia por mielopatia cervical degenerativa, el sangrado, la infeccion,
problemas de herida, problemas de implante... se han utilizado en multiples
publicaciones como herramientas de medicion de complicaciones sin

correlacionar en ocasiones el resultado final y los costes afnadidos.

1.10.1 CIRUGIAS NO PLANEADAS/REHOSPITALIZACION

Debido al importante aumento del numero de cirugias por MCD hace que el
analisis de las cirugias no planeadas (CNP) se muestre como un arma de

valoracion de la calidad asistencial.

Existe un consenso general en que los indicadores de mejora de la calidad
asistencial destinados a reducir la incidencia de eventos adversos requieren
que tales eventos se puedan medir de forma sistematica para poder realizar un
seguimiento prospectivo. Las CNP se presentan como un indicador util

potencialmente, ya que es mas frecuente que la mortalidad que ha sido
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utilizada desde hace afos como herramienta de medicion de la calidad
asistencial. Las CNP tienen la ventaja de que, se supone, que solo se realizan
si son realmente necesarias y son facilmente recogidas en las bases de datos

administrativas.'”®

Por todo ello, ademas de la mortalidad, las CNP cobran fuerza a la hora de

constatar la calidad asistencial de los diferentes servicios médicos.

Uno de los datos que esta ganando interés como medida de la calidad
asistencial, el funcionamiento hospitalario, y la utilizacién de los servicios
sanitarios es la tasa de readmision en los primeros 30 y 90 dias, como el
trabajo de Jencks et al de 2009."° En este trabajo analizaron la tasa de
readmision a los 30 y 90 dias tras el alta de aproximadamente 12 millones de
usuarios de Medicare en 2003-2004 (11.855.702 pacientes). Alrededor de 1 de
cada 5 pacientes (19,6%) fue rehospitalizado antes de los 30 dias del alta y un

34% lo hicieron antes de los 90 dias.

En la cirugia de columna de forma general, encontramos un trabajo publicado
por McCormack y cols. sobre las causas de readmisién en los primeros 30 dias
postoperarorios en cirugia de columna en los 12 procesos mas frecuentes
realizados en su centro, mostrando que el riesgo de rehospitalizacion aumenta
con la edad y las comorbilidades preoperatorias. Ellos encontraron que
alrededor de un 4% de las cirugias electivas de columna presentaban una
readmision temprana. En esta linea se dirige un estudio del European Spine
Study Group (ESSG) realizado en pacientes adultos con deformidad
toracolumbar. En el mostraron que las CNP fueron mas frecuentes en las

personas mayores, y ademas que no tienen repercusion en el resultado final.’"’

Especificamente en la cirugia por MCD, encontramos en el estudio de
McCormack, la infeccion como la causa de readmision temprana mas frecuente
en el abordaje posterior y la revisidn de los implantes en el abordaje anterior.
Ademas objetivaron que el 57% de los pacientes con readmision temprana

requerian una cirugia no planeada.’”®'"®
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Un estudio con mas de 750 pacientes publicado en 2015 analiz6 el porcentaje
de readmisiones tempranas no planificadas en pacientes postoperados de
cirugia MCD. En sus conclusiones referian que la tasa de readmision no
planificada en los primeros 90 dias posteriores a la cirugia de la columna
cervical degenerativa electiva fue de 1.04%. La tasa de readmision no
planificada asociado con los procedimientos mediante abordaje posterior
(3.13%) fue significativamente mayor que la de los procedimientos mediante
abordaje anterior (0.63%) siendo la persistencia de los sintomas neuropaticos y
la infeccion o el drenaje de la herida quirurgica las causas mas frecuente de

reingreso.'®

Si analizamos la reintervenciones y readmisiones a largo plazo en MCD, King

etal '®

analizaron la tasa de readmisiones en el primer afio postquirurgico y los
costes asociados segun las técnicas y complicaciones asociadas. Del total de
mas de 12000 pacientes el 2.5%/ano fueron reintervenidos y objetivaron que
los pacientes intervenidos de fusion cervical por abordaje posterior resultaban
mas caros en el total de los costes hospitalarios. Por otro lado, los pacientes
intervenidos mediante abordaje anterior y/o fusién cervical presentaban menos
riesgo de reintervencion.

Lou et al '8

presentaron en un metaanalisis resultados contrarios a los previos,
indicando que el abordaje anterior estaba relacionado con mayor tasa de
reintervenciones en cirugias multinivel en el periodo de seguimiento (P =

0.0001, OR 8.67 (2.85, 26.34)).

Desde el punto de vista econdmico, Shamiji et al analizaron el coste y la
estancia hospitalaria de la cirugia de MCD. El coste de los recursos fue casi el
doble en el abordaje posterior, incluida la duracién de la estancia hospitalaria y

la probabilidad de descarga hacia un centro sociosanitario.'®®
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1.11 MORTALIDAD

La mortalidad junto con las reintervenciones y las CNP son factores estudiados
como indicadores de calidad asistencial en nuestro medio. Aunque en lineas
generales no se objetivan tasas de mortalidad altisimas, la complejidad
quirurgica relacionada con la cirugia de columna hace que presente
porcentajes mayores a los encontrados en otro tipo de patologia ortopédica o

traumatologica.

1.11.1 MORTALIDAD TRAS CIRUGIA DE RAQUIS

Si observamos los datos de mortalidad que presenta la cirugia de raquis en
lineas generales (procesos degenerativos, infecciones, tumores, deformidades,
traumatismos...) encontramos porcentajes de muerte postoperatoria entre un
0,4-6%.

En un estudio realizado de forma retrospectiva a 679 pacientes postoperados
de cirugia de raquis se objetivd un porcentaje de mortalidad a los 30 dias del
1,3% en los casos de cirugia programada y de un 2,7% en los casos de cirugia
urgente, por lo que la mortalidad temprana no es nada desdefiable.

Si dividimos las tasas de mortalidad segun el tipo de cirugia realizada,
podemos constatar que exiten diferencias claras entre ellas. En una revision
basada en la Scoliosis Research Society Morbidity and Mortality Database de
mas de 108000 casos, se analizaron las diferentes tasas de mortalidad segun
tipo de cirugia.'® Las cirugias por traumatismos o deformidades eran las
cirugias con mayor mortalidad (5.7 y 4,4%. respectivamente) mientras que los
procesos degenerativos y las listesis no traumaticas presentaban porcentajes
alrededor del 1-2%.. Las causas mas frecuentes de muerte fueron, de mayor a
menor, las complicaciones pulmonares, cardiacas, sepsis e ictus. Ademas se
apunta como factor de riesgo de muerte un ASA >3, artrodesis o
instrumentaciones y la edad avanzada (mortalidad de 0,9%o0 y 34,3%0 en

pacientes < 40 anos y > 90 afios respectivamente).
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1.11.2 MORTALIDAD __TRAS _CIRUGIA _DE___RAQUIS
CERVICAL POR MIELOPATIA CERVICAL DEGENERATIVA

La tasa de mortalidad en cirugia por MCD varia en funcion de la series y oscila
entre un 0,13% y un 0,43%."®° '® |ncluso en una serie retrospectiva de 76

casos hablan de un 2,6%. %"

Se han descrito diferentes factores de riesgo de mortalidad en cirugia por MCD
siendo los mas frecuentes la cirugia multinivel (>3), el abordaje posterior y la
edad mayor a 65 afios. Ademas de los previos, Kaye et al '® refiere las
enfermedades pulmonares previas como el factor de riesgo mas importante de
mortalidad (OR 11.29 IC 95% p:<0.0001).

La edad sigue siendo motivo de estudio en cuanto a la morbi-mortalidad
postoperatoria. Recientemente Jalai CM et al'® debido al auge del estudio de
las US en la cirugia cervical degenerativa, compararon dos grupos de estudio
de pacientes segun su edad (35319 <65 afos y 19097 = o >65 afos). Tras
comparar ambos grupos observaron una tasa mayor de complicaciones
(11,93% frente a 5,93%, p<0.0001), dias de estancia hospitalaria (4,76 frente a
3,26 dias), costes hospitalarios y riesgo de mortalidad (>65 afios OR 3.38).
Todo ello aumentaba de forma significativa en el subgrupo de pacientes > 76
afos. Como conclusion, los autores apuntan que estos resultados deben servir
a los cirujanos para realizar educacion a los pacientes sobre sus riesgos de
morbi-mortalidad y para mejorar los resultados quirurgicos teniendo en cuenta

preoperatoriamente las caracteristicas de cada paciente.
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2 Justificacién del estudio / 3 Hipdtesis

2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La aparicion de complicaciones secundarias a cualquier proceso quirurgico
implica un aumento en la morbi/mortalidad de los pacientes y un aumento tanto
en la estancia media hospitalaria como en los costes econdmicos del

procedimiento.

La tasa global de complicaciones perioperatorias en la cirugia por MCD es
baja, pero no por ello hemos de dejar de lado la importante repercusion que
pueden suponer para la calidad de vida de los pacientes.

La determinacion de los factores de riesgo de la cirugia en MCD es esencial
para disminuir los EA y consecuentes complicaciones que pueden variar el
resultado quirurgico final. Por tanto, profundizar en la prevencion de los EA

peroperatorios esta totalmente justificado.

La cirugia cervical se realizdé durante décadas de forma exclusiva por abordaje
anterior. El abordaje posterior se desarrollé entre otros motivos, para evitar
algunas de las complicaciones graves de las cirugias anteriores, sobretodo en

descompresiones y cirugias multinivel extensas.

La comparacion entre las vias de abordaje es importante para definir la
prevalencia de los EA propios de cada via. Teniendo en cuenta las
comorbilidades de los pacientes y conociendo los riesgos quirurgicos de cada

via se pueden individualizar de forma mas precisa las indicaciones quirurgicas.
Por ultimo, es preciso estudiar cual es el impacto de las complicaciones sobre

la valoracion subjetiva del resultado global de la cirugia por parte del paciente

debido a que se desconoce su relacion.
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2 Justificacién del estudio / 3 Hipdtesis

3 HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

1. La tasa de complicaciones perioperatorias en pacientes intervenidos por
mielopatia cervical degenerativa aumenta con la edad y comorbilidades
preoperatorias y depende del tipo de via de abordaje utilizada para el

tratamiento quirargico.

2. La presencia de complicaciones perioperatorias no modifica el resultado

final en cuanto a percepcion de salud y satisfaccién con el proceso.

3.2 HIPOTESIS NULA

1. Las complicaciones perioperatorias en cirugia por mielopatia cervical
degenerativa no son mas frecuentes en pacientes de edad avanzada y

con multiples comorbilidades preoperatorias.

2. Las complicaciones perioperatorias en cirugia por mielopatia cervical

degenerativa no estan relacionadas por la via de abordaje empleada.
3. Los pacientes con complicaciones perioperatorias en cirugia por

mielopatia cervical degenerativa presentan peores resultados en los

cuestionarios de satisfaccion y de percepcion de salud postoperatoria.
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4 Objtvs

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

1. Determinar el indice y factores de riesgo de complicaciones en la cirugia

cervical por mielopatia degenerativa.

2. Evaluar el impacto de las complicaciones perioperatorias en el resultado

final percibido por el paciente.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Evaluar los factores de riesgo predictores de la aparicion de

complicaciones perioperatorias.
2. Determinar si existe relacién entre area medular en la zona de maxima
estenosis preoperatoria y el aumento del area medular tras la cirugia

descompresiva con el grado de satisfaccion/mejoria del paciente.

3. Determinar los factores clinico-radiologicos que pueden influir en la

satisfaccion final del paciente.
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5 Material y método

5 MATERIAL Y METODO

5.1 DISENO DEL ESTUDIO

Disefo observacional transversal retrospectivo tipo serie de casos.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes del registro de intervenciones quirurgicas cervicales del
Hospital de Traumatologia y Rehabilitacion de la Vall d’Hebron en el
periodo incluido entre el 1 enero de 2005 hasta el 31 diciembre de 2013

con el diagndstico de mielopatia cervical degenerativa (CIE-9 721.1).

b) Afectos de mielopatia cervical degenerativa (CIE-9 apartado 721.1)
entendiendo como tal los pacientes que presentan al menos uno de los
siguientes sintomas/signos clinicos: hiperreflexia, espasticidad, Babinsky
presente, alteracion de la funcion esfinteriana, debilidad difusa sin seguir
un territorio radicular y/o atrofia de la musculatura proximal, junto con
hallazgos compatibles en alguna prueba de imagen complementaria que
pueda corroborar la sospecha diagnéstica (RMN +/- potenciales

evocados somatosensoriales (PESS), rx funcionales...).

c) Tratados de forma quirurgica mediante descompresion y fijacion interna

(independientemente de la via utilizada) en el periodo de estudio.

d) Un minimo de un afio de seguimiento desde la fecha de intervencién

quirurgica.

e) Edad superior a los 18 afios.
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5.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Mielopatia cervical originada por otras causas diferentes al proceso

degenerativo: tumoral, infeccioso, hematoma, etc.

b) Mielopatias degenerativas no tratadas de forma quirurgica.

c) Pacientes intervenidos previamente al periodo estudio por otros tipos de

mielopatia cervical.

5.4 RECOGIDA DE DATOS

Se realizaron 2 procedimientos principales: Revision de historia clinica y

entrevista con el paciente.

5.4.1 REVISION HISTORIA CLINICA

Se llevd a cabo el registro de los siguientes datos epidemiolégicos y de las

complicaciones hasta el final del seguimiento.

5.4.1.1VARIABLES EPIDEMIOLOGICAS:

a) Datos epidemioldgicos del paciente (Edad, Sexo).

b) Comorbilidades preoperatorias (consumo de téxicos, DM,
Cardiopatia, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), etc.)
Se han tenido en cuenta 32 comorbilidades revisadas en la literatura
hasta el momento del inicio del estudio. Los antecedentes personales
y comorbilidades se obtuvieron de los datos que constaban en la hoja
de valoracién preoperatoria de las historias clinicas realizado por el
servicio de Anestesiologia y Reanimacion del edificio de
Traumatologia y Rehabilitacion del Hospital Vall d’Hebron. (ver

Anexo: Hoja de recogida de datos)
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5.4.1.2VARIABLES RELACIONADAS CON EL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO:

a) Relacionados con la cirugia (Via abordaje, tipo de descompresion,
tipo de implantes utilizados para reconstruccion, numero vy

localizacion de niveles fusionados).

b) Complicaciones perioperatorias:

- Complicaciones relacionadas con la cirugia (complicaciones de
herida).

- Complicaciones médicas (infecciosas, digestivas, renales,

respiratorias, cardiovasculares, neuroloégicas y mortalidad).

Se categorizaron las diferentes complicaciones de forma dicotomica en
complicaciones mayores (CMa) y complicaciones menores (Cme) segun
nuestro criterio consensuado (ya que no hemos encontrados una
clasificacion especifica en la literatura) y los items registrados en nuestra

base de datos.

Por tanto, se ha definido una CMa como una complicacién que:

- Aumenta la estancia hospitalaria en 2 desviaciones standard (SD).

- Resulta en una secuela/complicacion potencialmente grave.

- Precisa de cirugia no planeada (CNP)

Por tanto, la definicibn de Cme es aquella complicacion que no cumpla

dichos criterios.

c) Estancia hospitalaria (dias)

d) Complicaciones tardias relacionadas con el implante.

e) Reintervencion (causa, tiempo desde primera cirugia, tipo de

reintervencion).
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- Programada

- No programada: definimos reintervencién no programada a
cualquier cirugia no planeada realizada como consecuencia directa o
indirecta de una complicacion dentro de los 30 primeros dias de la

cirugia primaria.

5.4.1.3VARIABLES RADIOLOGICAS:

a) Radiologia simple: Medicién en radiologia simple de perfil el angulo

de la lordosis C2-C7 pre y postoperatoria y/o ruptura/aflojamiento de

los implantes.(Figura 5.1)

Figura 5.1: Técnica de medicion de lordosis C2-C7

Representacion gréfica de la técnica de medicién del angulo de Cobb cervical de C2-C7 que

Coté Py cols.’®

1. Diametros transversales del canal en la zona de
maxima estenosis en cortes axiales en T2 pre y
postoperatorio.(medicion en mm)

2. Area del canal/saco dural en la zona de maxima
estenosis en cortes axiales en T2 pre y postoperatorio.
Utilizamos la férmula del area de la circunferencia (11 x

r?) y lo medimos en mm?2.
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3. Presencia de cambios de sefial en secuencias T1y T2
pre y postoperatorios (SI/NO).
4. Extensién del cambio de sefal (humero (n°) de niveles

afectos) pre y postoperatorios.

5.4.2 ENTREVISTA

Se cité a todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusion previa
comunicacion telefénica o via postal en un consultorio habilitado para la
realizacion del presente estudio en la planta 0 del edificio del Hospital de
Traumatologia y Rehabilitacion de la Vall d’Hebron. Se solicité la participacion
voluntaria de los pacientes en este estudio mediante la firma del

consentimiento informado.

Se pidi6 a los pacientes, que cumplimentasen un cuestionario global de cambio
percibido (Global Outcome Score (GOS)) y una pregunta de satisfaccién con el

procedimiento (ver Anexo).

El cuestionario GOS utilizado es una escala de 15 grados sobre percepcion
subjetiva del estado de salud en comparacion con el preoperatorio, puntuado
de 1 a 15 (siendo 1=Muchisima mejoria y 15=Muchisimo empeoramiento).

La pregunta empleada es una pregunta de satisfacciéon con el procedimiento
con una escala de respuestas Li-Kert con 5 categorias de respuesta
categdricas, puntuada de 1 a 5 (siendo 1=Muy satisfecho y 5=Muy

insatisfecho). (Figura 5.2)
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Comparando con su situacién antes dela
Vall d'Hebron S T .. . .
b operacion, écémo diria quela cirugia de columna
ha modificado su estadode salud?
(Elija solamente unarespuesta)

Nombre:

Hamejorade muchisimo
Fecha: O
[[] Hamejorado mucho
[[] Hamejorado bastante
¢Cémo de satisfecho ha estado con el
resultado conseguido con la operaciéndela

espalda?

[] Ha mejorade moderadamente
[[] Hamejorado algo

[[] Hamejorado un poco
[J Muy disgustado
[[] Précticamente igual, casi no ha mejorado
[[] Algodisgustado

[] Sin cambios
[J Nicontento ni disgustado [[] Précticamente igual, casi no ha empeorado
[[] Bastante contento [[] Haempeorado un poco
[J Muy contento [[] Haempeorado algo

[] Ha empeorado moderadamente
[[] Ha empeorado bastante
[[] Ha empeorado mucho

[[] Ha empeorado muchisimo

Figura 5.2: Prequnta de satisfaccion y cuestionario Global OQutcome Score: adaptado para el

presente estudio.

En caso que la comunicacion via postal fuera devuelta a nuestro centro por no
encontrar al paciente en su domicilio o por devolucién directa a correos por el
paciente, se realizé una llamada telefénica para conseguir su colaboracion. Se
les explico el motivo del estudio y se les solicitd que cumplimentasen la
pregunta y cuestionario descritos previamente via telefénica tras su
consentimiento verbal. Se contestaron las preguntas y dudas pertinentes

previas a cumplimentar el cuestionario.

5.5 BASE DE DATOS

Los datos obtenidos, en los procedimientos anteriormente explicados, fueron
recogidos en las hojas de registro. Dichas hojas de recogida no contienen
informacion identificativa del paciente.

Los datos fueron introducidos en una base de datos confidencial hospitalaria,
mediante el programa ofimatico Microsoft® Office Access 2007. Cada paciente
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tiene un cddigo en la base de datos que viene determinado siguiendo la

siguiente secuencia:

Titulo del estudio (CSMS)_n° secuencial

5.6 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa informatico SPSS v
20.0. (South Melbourne, Victoria: Cengage Learning Australia, 2012, SPSS
Inc.), con el programa MedCalc 1993-2017 (MedCalc Software. Microsoft
Partner).

Se realizé el estudio estadistico de variables descriptivas comparadas
mediante pruebas X2 o T-Student. Se realizd un estudio de regresion logistica
multivariante, con la condicion que el modelo final incluyese variables
significativas para p < 0,05, con el objetivo de encontrar relacién entre las
variables complicacion, cirugia no planeada o mortalidad con el resto de
parametros valorados. Los Riesgos Relativos (RR) o Odds Ratio (OR)
multivariantes que se aceptaron tenian un IC del 95%. Se realizaron calculos
con el modelo general lineal de mediciones repetidas para encontrar

significacién p<0,05 en la relacion entre las multiples mediciones radiograficas.
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6 RESULTADOS

6.1 DATOS DESCRIPTIVOS

6.1.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se analizaron los datos de un total de 340 pacientes que constaban en los
registros de cirugias entre enero de 2005 hasta diciembre de 2013 con
diagndstico de mielopatia cervical degenerativa. Del total de pacientes, tan sélo
281 pacientes cumplian los criterios de inclusion. De estos 281 pacientes
resultaron 305 ingresos quirdrgicos (281 cirugias primarias y 24
reintervenciones programadas). Ademas se registraron 8 casos de cirugia no
planeada (CNP) dentro de los primeros 30 dias del mismo ingreso de la cirugia
primaria por hematomas o infecciones agudas de herida quirurgica (ver Tabla

X).

La edad media (desviacion tipica) de los pacientes es de 58,26 afos (+ 13,24).
El 66,9% de los pacientes tienen menos de 65 afos (188/281). El 66,2% son
hombres (182/281). En el grupo de pacientes reintervenidos se objetivan
valores demograficos muy similares (Edad media 53,55 afios + 16,24; 70,8%
menores de 65 afos; 66,7% hombres). El seguimiento global fue de 75,35

meses (16-126 meses).

6.1.2 COMORBILIDADES

Del total de 281 pacientes incluidos sélo encontramos registrados 279 valores
de ASA, de los cuales el 88,5% presentan un valor ASA entre 2 y 3. (Figura
6.1)
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Figura 6.1: ASA preoperatorio en cirugia primaria por MCD.

El 78,6% de los pacientes presentan alguna comorbilidad preoperatoria
(221/281). El 42% y 12,1% de los pacientes se catalogaron en las hojas
preoperatorias realizadas por Anestesiologia como fumadores y bebedores de
alcohol respectivamente, sin especificar el niumero de cigarrillos o gr de
alcohol/dia. La hipertension arterial (HTA) (37,7% - 106/281), EPOC (22,8% -
64/281), la DM (17,1% - 48/281), el sindrome depresivo (17,8% - 50) y otras
enfermedades neurolégicas (12,5% - 35/281) son las comorbilidades con
mayor porcentaje. (Tabla 6.1)

En el grupo de los pacientes reintervenidos encontramos valores de ASA
(87,5% entre 2 y 3) y un porcentaje de fumadores del 41,7%. No se reflejan
pacientes con habito endlico. El 70,8% presentan alguna comorbilidad
preoperatoria. La HTA (45,8%), la EPOC (29,2%), el sindrome depresivo
(16,7%) y el sindrome de apnea e hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS)

(16,7%) son las comorbilidades mas prevalentes en este subgrupo.



6 Resutacos [EC

118 42
106 37,7
64 22,8
50 17,8
48 17,1
35 12,5
34 12,1
27 9,6
26 9.3
23 8,2
23 8,2
22 7.8
22 7.8
21 75
20 7.1
15 53
10 36
9 32
9 32
9 32
8 2,8
4 1,4
4 1,4
3 1,1
2 0.7
1 04
1 04
1 04
0 0
0 0
0 0
0 0

Tabla 6.1: Frecuencias y porcentajes de comorbilidades preoperatorias de los pacientes

intervenidos en cirugia primaria.
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6.1.3 TECNICA QUIRURGICA

Del total de 305 cirugias programadas (cirugias primarias y reintervenciones
programadas) se utilizé el abordaje anterior en un 65,6% de los pacientes
(200/305) y un abordaje posterior en un 33,1% (101/305). En 3 ocasiones se
utilizé un abordaje combinado (1%). En una cirugia no se reflejé en la historia el
abordaje utilizado.

En cuanto al tipo de descompresidén escogido, la discectomia aislada fue el
procedimiento mas utilizado (50,8% - 155/305) seguido de la laminectomia
(33,8% - 103/305). En 2 cirugias no se reflejé en la historia la descompresion
utilizada. (Tabla 6.2)

DISCECTOMIA 155 50,8
LAMINECTOMIA 103 33,8
DISCECTOMIA+CORPECTOMIA 26 8,5
CORPECTOMIA 19 6,2
PERDIDOS 2 0,7

Tabla 6.2: Frecuencias y porcentajes del tipo de descompresion elegida en cirugia primaria.

En cuanto a las 200 cirugias realizadas por via anterior, aproximadamente en
el 90,4% de las mismas se realizd una reconstruccion mediante implantes
intersomaticos porosos de Tantalio (Hedrocel) o mediante Malla de Moss con
injerto autélogo (70,5% y 19% respectivamente) y una fijacion con placa. En el
resto de casos se utilizd un injerto homologo estructural de banco o una caja de
PEEK y una fijacion con placa.

En las cirugias realizadas por abordaje posterior (101/305) la fijacién se realizd
con tornillos pediculares o a transarticulares/masas laterales dependiendo del
nivel estabilizado.

Como podemos objetivar en la Tabla 6.3, aproximadamente en el 45,6% de las
cirugias se intervinieron 2 o menos niveles. No se encontrd dicha informacién
de forma completa en 4 episodios quirdrgicos por lo que se decidid

descartarlos.



6 Resutacos

Tabla 6.3: Frecuencia y porcentaje del nimero de niveles intervenidos.

Los niveles encontrados en nuestra serie son muy diversos tal y como muestra

la Tabla 6.4. Las intervenciones comprendidas entre los niveles C3 y C7 son

las mas frecuentes, siendo los niveles C2 y los comprendidos en las vertebras

toracicas los menos prevalentes.

48 15,7
45 14,8
42 13,8
39 12,8
38 12,5
26 8,5

13 4,3

12 3,9

11 3,6

5 1,6

4 1,3

4 1,3

3 1

3 1

1 0,3

1 0,3

1 0,3

1 0,3

1 0,3

1 0,3

1 0,3

5 1,6

Tabla 6.4: Niveles intervenidos.
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Si analizamos el numero de niveles intervenidos y el abordaje empleado en
cirugia primaria, encontramos que a los pacientes intervenidos por abordaje
posterior, se les realizan cirugias con mayor numero de niveles que a los

pacientes intervenidos por abordaje anterior. (Tabla 6.5)

CASOS 195 82

N° TOTAL NIVELES 425 283

COCIENTE

NIVELES/PACIENTE 2,21 3,45
P<0,0001

Tabla 6.5: Relacion de n° total niveles intervenidos vy el cociente niveles/paciente comparando

abordaje anterior y posterior en las cirugias primarias

N° total niveles= numero total de niveles intervenidos en el global de la muestra cirugias
primarias; Cociente niveles/paciente=numero medio de niveles intervenidos por paciente.

Calculo mediante T student para muestras independientes.

6.1.4 REINTERVENCIONES PROGRAMADAS

Del total de 305 ingresos quirurgicos, 24 pacientes precisaron nuevos ingresos
para reintervencion programada durante el periodo de seguimiento debido al
deterioro de su clinica mielopatica o aflojamiento de sus implantes,
realizandoles a todos ellos, descompresiones y fijaciones por otra via de
abordaje (20/24) o aumento de los niveles de fijacién por la via de abordaje
previa (4/20). (Tabla 6.6)

CASOS 5 19
N° TOTAL NIVELES 8 69
COCIENTE

NIVELES/PACIENTE 16 3,63

P=0,015

Tabla 6.6: Relacion de n° total niveles intervenidos vy el cociente niveles/paciente comparando

abordaje anterior y posterior en las reintervenciones programadas




N° total niveles= nimero total de niveles intervenidos en el global de la muestra
reintervenciones programadas; Cociente niveles/paciente=nimero medio de niveles

intervenidos por paciente. Calculo mediante T student para muestras independientes.

6.1.5 ESTANCIA HOSPITALARIA, CIRUGIA NO PLANEADA Y
COMPLICACIONES

La estancia hospitalaria media de los 305 eventos quirurgicos programados
esta alrededor de 8.6 dias (8,04-9,43) subiendo hasta los 23.5 dias (14-32,57)

en los casos con cirugia no planeada (CNP) en los primeros 30 dias (8 casos).

Esta diferencia de 14 dias es estadisticamente significativa en el analisis
multivariante (p=0.001; 5.0-24.15 IC 95%). (Tabla 6.7) Un caso no presentaba

dicha informacioén en la historia clinica.

CIRUGIA NO NO 8,6 (+/- 5,81) 8,04 — 9,43

PLANEADA SI 23,5 (+/-12,28) 14-32,57

Tabla 6.7: Estancia hospitalaria media en cirugias primarias y cirugias no planeadas en los

primeros 30 dias.

CNP= Cirugia no planeada; IC= Intérvalo de confianza; SD=Desviacion estandar

Las causas de CNP en los primeros 30 dias fueron el hematoma retrofaringeo

en vias anteriores o la infeccidén de herida quirurgica. (Tabla 6.8).
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Desbridamiento + Antibiotico Streptococcus Epidermidis

Desbridamiento

Desbridamiento

Desbridamiento + Antibiotico Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus

Desbridamiento + Antibiotico Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus

Desbridamiento

Desbridamiento + Antibi6tico Streptococcus Epidermidis

Desbridamiento + Antibiético Methicillin-resistant Staphylococcus
aureus

Tabla 6.8: Causas de reintervencion no planeada en los primeros 30 dias postoperatorios.

La incidencia global de complicaciones en el total de cirugias es del 32,5%

(99/305). (Tabla 6.9) El 29,2% de los eventos quirurgicos presentaron alguna
complicacion médico-quirdrgica (89/305) y un 3,3% de los mismos,
complicaciones relacionadas con el implante (8/305 rotura tornillos - 2/305

aflojamiento implante) (Tabla 6.10)

Tabla 6.9: Incidencia global de complicaciones.

Tabla 6.10: Frecuencia y porcentaje de complicaciones medico-quirtrgicas y relacionadas con

el implante.
MQ=Medico-quirdrgica.

VR




Si analizamos las complicaciones médico-quirurgicas, observamos que 16

eventos quirurgicos presentaron complicaciones médicas relacionadas con la

cirugia. (Tabla 6.11)

Total
NO 205 1 216
COMPLICACIONES
MEDICAS Sl 73 16 89
Total 278 27 305

Tabla 6.11: Incidencia de complicaciones médico-quirtirgicas y la relacion entre ellas.

Dentro del total de 27 eventos quirurgicos con complicaciones relacionadas con
la cirugia se diferenciaron entre complicacion mayor (CMa) y complicacion
menor (Cme). Para considerar una CMa debe cumplir alguno de los siguientes
3 criterios:

1.- Complicacién potencialmente grave o secuela.

2.- Aumento significativo de la estancia hospitalaria media.

3.- Reintervencioén a causa de la misma.

Segun estos criterios, tan s6lo 12 de los 27 eventos con complicaciones

quirurgicas presentaron complicaciones que resultaron como CMa. (Tabla 6.12)

COMPLICACION | POTENCIALMENTE | Sy \Cla | REINTERVENGION | Tota

HOSPITALARIA
MENOR 15 15
COMPLICACION | MAYOR 2 2 8 12
Total 15 2 2 8 27

Tabla 6.12: Desglose de complicaciones mayores y menores sequn motivo de codificacion.

Si desglosamos los 27 eventos con complicacion médico-quirurgica relacionada
directa o indirectamente con la cirugia observamos 36 complicaciones

especificas (Tabla 6.13)
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18,50%
11,10%
11,10%
11,10%
11,10%
11,10%
11,10%
7,40%
7,40%
7,40%
3,70%
3,70%
3,70%
3,70%
3,70%
3,70%
3,70%
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Tabla 6.13: Complicaciones especificas relacionadas con la cirugia.

N= Tamafio muestral; CMV=Citomegalovirus.

6.2 ANALISIS DE COMPLICACIONES Y FACTORES DE
RIESGO

6.2.1 COMPLICACIONES SEGUN VIA DE ABORDAJE

Si diferenciamos la incidencia de complicaciones segun el abordaje utilizado
objetivamos que en nuestra serie el abordaje que presenta mas complicaciones
totales es el abordaje anterior debido a que existen el doble de cirugias por
esta via, aunque el porcentaje de complicaciones dentro de cada abordaje es
mayor en el abordaje posterior (42,6%) de forma estadisticamente significativa
(p=0.001). (Tabla 6.14 y Figura 6.2)




ANTERIOR 148 74,00% 52 26,00%
POSTERIOR 58 57,40% 43 42,60%
ABORDAJE
COMBINADO 0 0,00% 3 100,00%
Total 206 67,80% 98 32,20%

Tabla 6.14: Numero y porcentaje de complicaciones segun via de abordaje

N= Tamano muestral.

Grafico de barras

COMPLICACION_SI_NO

EnNo
Ws

200

150

Recuento

100

ANTERIOR POSTEROR COMBINADO
ABORDAJE

Figura 6.2: Relacién entre abordaje y complicaciones.

Si desglosamos las diferentes complicaciones en médicas, quirurgicas y
relacionadas con el implante segun el abordaje empleado, observamos que el
abordaje posterior presenta un porcentaje complicacién/cirugia, mayor que el
anterior en todos los subgrupos (médicas 12,8% vs 5,5%; p=0,005, quirurgicas
40% vs 23,5%; p=0,0001, implante 4% vs 3%; p=0,862), siendo

estadisticamente significativo en las complicaciones médicas y quirurgicas.

Analizando las lesiones neurolégicas radiculares relacionadas con la cirugia
observamos 7 casos, que representan un porcentaje del 2,3% del total de 305
eventos quirurgicos. En 6 de ellos la raiz C5 se ha afectado, ya sea de forma
exclusiva o junto a otras raices. Ademas, observamos que en la mayoria de los
casos se realizé un abordaje posterior y/o combinado (85% de los casos con
lesion neurolégica). El abordaje posterior presenta mayor porcentaje de
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lesiones neuroldgicas relacionadas con la cirugia de forma estadisticamente
significativa (p=0,0001) (Tabla 6.15).

82 POSTERIOR Sl Sl Sl NO C5,C6yC7
97 COMBINADO SI NO NO NO C5
299 POSTERIOR Sl NO NO NO C5
314 ANTERIOR NO Sl Sl Sl C4,C5yCo6
330 POSTERIOR SI NO NO NO C4,C5yC6
1004 | POSTERIOR Sl NO NO NO C5
1210 | POSTERIOR NO SI NO NO C7

Tabla 6.15:Lesion neuroldgica directamente relacionada con la cirugia

LR=lesién radicular.

En el resto de casos recogidos existen 23 pacientes mas que presentan
lesiones radiculares (ya sea en forma de paresia, lesién sensitiva o dolor
radicular) durante el periodo de seguimiento, pero que no estan directamente
relacionados con el acto quirurgico. Del total de 23 pacientes, 15 de ellos

presentan afecta, al menos, la raiz C5.

Del total de pacientes intervenidos, 4 de ellos presentaron deterioro de su
clinica mielopatica durante la fase peroperatoria (1,3%), pero tan soélo uno de
ellos presentd secuelas en el postoperatorio (0,3%). El resto recuperaron su
deterioro neuroldgico, resultando tan s6lo en un aumento de su estancia

hospitalaria (codificados como CMa).

A nivel de complicaciones locales, el 7,8% de los pacientes presentaron alguna
complicacion local en la herida quirargica (24/305).

El 1,6% (5/305) pacientes presentaron dehiscencia e infeccidén local de la
herida que precisé desbridamiento quirdrgico y antibidtico dirigido segun
antibiograma. El resto de infecciones y dehiscencias superficiales de herida se
solventaron con antibioterapia empirica y curas locales (2,9% - 9/305). (ver
Tabla 6.16). El abordaje posterior y el combinado fueron los abordajes elegidos
en aproximadamente el 78% de los pacientes con dicha complicacién (64,3%
posterior, 14,3% combinado, 14,3% anterior, 7,1 % no datos) siendo el

porcentaje del abordaje posterior estadisticamente significativo (p=0,001).



El 3,3% (10/305) de los pacientes presentaron un hematoma/seroma de herida
pero tan soélo el 0,9% (3/305) precis6 drenaje quirurgico del mismo. En
contraposicidn al punto anterior, el abordaje anterior es el mas empleado en los

pacientes con esta complicacion local (80% anterior, 20% posterior) sin ser el

porcentaje del abordaje anterior estadisticamente significativo (p=0,201). (Ver
Tabla 6.17)

CIRUGIA Y ATB | CURAS LOCALES Y ATB CIRUGIA
5 9 3 7
1,6 2,9 0,9 2,3
TOTAL (%) 14 (4,5%) 10 (3,3%)

Tabla 6.16: Representacion del registro de casos con complicacion local

ATB=antibiético.

Tabla 6.17: Abordaje empleado en los casos con complicacion local de la herida quirtrgica.

Si agrupamos las CMa segun el abordaje empleado observamos que no existe
relacion estadisticamente significativa entre estos conceptos (p=0,534). Uno de
los casos con complicacion mayor no presentaba la informacion sobre el

abordaje empleado. (Tabla 6.18)

Tabla 6.18: Correlacion entre CMa y abordaje.
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Si ordenamos las 36 complicaciones especificas revisadas en las historias
clinicas segun la via de abordaje, observamos que el abordaje anterior
presenta 19 complicaciones frente a 14 complicaciones en el abordaje
posterior. (Tabla 6.19)

W|-~oocooo|~r|~rOO0C~O|~rOOCOCOOWOIO|mOCOOO|~|W|O|O|O |~ |O|O|O|O |O
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oOoooocoo|~OCCCO|~N|dPOCOOOCOOJOOJOCOjOOO|JO|O|O|O [N | |O|O |- |O
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6 Resultados [FElek!
SECCION ARTERIAL 0 0 0
SECCION VENOSA 0 0 0
SEPSIS 1 2 0
TEP 0 0 0
TVP 0 0 0
ULCUS 0 0 0
OTRAS 0 0 0
Total 19 14 1

Tabla 6.19: Complicaciones especificas sequn via de abordaje empleado.

AVC= Accidente vasculo cerebral; IAM/Angor= Infarto agudo de miocardio/angina de pecho;
INSUF=Insuficiencia; ITU= Infeccidn tracto urinario; LES.=Lesion; TEP= tromboembolismo

pulmonar; TVP= Trombosis venosa profunda.

6.2.2 COMPLICACIONES SEGUN LA EDAD DEL PACIENTE

EDAD
N MEDIA SD SE IC 95%

206 56,3692 | 13,32811 | 092861 | 54,5383 | 58,2001

99 61,0426 | 13,4539 | 1,35217 | 58,3593 | 63,726

Total 305 57,8861 | 13,52568 | 0,77448 | 56,3621 | 59,4102

Tabla 6.20: Edad en relacién a la presencia de complicaciones

=tamafo muestral; SD= desviacion estandar; SE= Error estandar; IC=Intérvalo de confianza.

Si realizamos una division dicotdmica entre el grupo de pacientes con alguna
complicacion y el grupo sin complicaciones y comparamos sus edades medias
observamos que existe una diferencia de 5 afnos que es estadisticamente
significativa (p=0,005). Por tanto, la edad se comporta como un factor de riesgo

de complicacion en la cirugia de MCD. (Tabla 6.20 y Figura 6.3)
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Figura 6.3: Gréafico del rango de edad en los diferentes grupos con o sin complicacion.

Sin embargo, si realizamos un calculo de correlacion entre la edad de los
pacientes en cirugia primaria y los pacientes reintervenidos de forma
programada observamos que la edad no presenta diferencias estadisticamente

significativas (p=0,102). Por tanto, la edad no se presenta como factor de

riesgo de reintervencion. (Tabla 6.21 y Figura 6.4)

NO 206 56,3692 13,32811 0,92861 54,5383 58,2001
SI 99 61,0426 13,4539 1,35217 58,3593 63,726
Total 305 57,8861 13,52568 0,77448 56,3621 59,4102
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Tabla 6.21: Edad en relacion a la cirugia primaria vs reintervenciones programadas.

=tamafo muestra; SD= desviacion estandar; SE= Error estandar; IC=Intérvalo de confianza.




6 Resultados
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Figura 6.4: Grafico del rango de edad en cirugia primaria y reintervencion programada.

6.2.3 EDAD Y COMORBILIDADES SEGUN ABORDAJE

Si analizamos la edad y las comorbilidades preoperatorias segun el abordaje
empleado en la cirugia primaria, observamos que el porcentaje de pacientes
mayores de 65 afios en el grupo anterior es la mitad que en el posterior y con
un ASA medio levemente inferior, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. Existen 6 pacientes intervenidos por abordaje combinado y/o que
no presentaban algun valor en la historia clinica (humero de niveles o ASA) que

han sido eliminados de los célculos. (Tabla 6.22)

CASOS 193 82
>65 ANOS 50 42
PORCENTAJE >65 ANOS 25,90% 51,20%
COMORBILIDADES PREOP 152 66
PORCENTAJE COM. PREOP 78,75% 80,50%
SUMA NIVEL ASA EN TOTAL CASOS 429 197
COCIENTE NIVEL ASA/PACIENTE 2,22 2,4
P=0,038

Tabla 6.22: Edad y las comorbilidades preoperatorias sequn el abordaje empleado en la cirugia

primaria
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>65 afios= mayores de 65 afios; Preop= preoperatorias; Com= comorbilidades; Cociente Nivel
ASA/Paciente= Divisién entre el sumatorio del nivel de ASA de los casos entre el nimero de

casos. Calculo mediante T student para muestras independientes.

De la misma forma, si analizamos la relacion entre la edad, las comorbilidades
del paciente y el abordaje empleado en los pacientes reintervenidos de forma
programada, encontramos que a los pacientes intervenidos por abordaje
posterior son pacientes mas mayores y con mayor numero de comorbilidades y
grado de ASA, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Vemos
que el porcentaje de pacientes mayores de 65 afios en el grupo anterior es
sensiblemente menor en el posterior, con 2 niveles intervenidos menos y con

un ASA medio levemente inferior.(Tabla 6.23)

CASOS 5 19

>65 ANOS 1 6

PORCENTAJE >65 ANOS 20% 31,60%
COMORBILIDADES PREOP 4 13

PORCENTAJE COM. PREOP 80% 68,40%

SUMA NIVEL ASA EN TOTAL CASOS 11 43

COCIENTE NIVEL ASA/PACIENTE 2,2 2,26

P=0,857
Tabla 6.23: Edad y las comorbilidades preoperatorias segun el abordaje empleado en la cirugia
primaria.

>65 aflos= mayores de 65 afos; Preop= preoperatorias; Com= comorbilidades; Cociente Nivel
ASA/Paciente= Division entre el sumatorio del nivel de ASA de los casos entre el numero de

casos. Calculo mediante T student para muestras independientes.

6.2.4 FACTORES DE RIESGO

Utilizando el calculo del riesgo relativo (RR) con un intérvalo de confianza (IC)
del 95% buscamos através de las comorbilidades y datos epidemioldgicos, los
posibles factores de riesgo de complicaciones quirurgicas, factores de riesgo
de complicaciones quirurgica segun grupos de edad, factores de riesgo de
reintervencion quirargica y factores de riesgo de mortalidad (ver tablas

completas en Anexos).



6 Resultados

Para analizar los resultados de RR consideramos:

- RR=0 No posible calcular
- RR=1 No incidencia

-RR <1 Factor protector

- RR>1 Factor de riesgo

En cuanto al IC, los valores que incluyan 1 o sean intervalos amplios no han de

ser considerados como significativos.

B

NO 278 26
CA. M1 11,7 8,09 - 16,88 <0,0001
SI 0 1
NO 235 19
DM 2,1 0,97 - 4,52 0,06
SI 43 18

Tabla 6.24: Calculo del RR de comorbilidades en relacién con las complicaciones quirtirgicas.

CA.M1= carcinoma metastasico; DM= Diabetes Mellitus; RR= riesgo relativo; IC=Intervalo de
confianza; P= valor P. (Tabla completa en anexo)

Tan sélo el carcinoma metastasico se presenta como factor de riesgo de
complicacion quirurgica (RR 11,7, 1IC 95% 8,09-16,88. p=<0,0001). Ahora bien,
este calculo esta basado en tan sdélo un caso, por lo que es dificil tenerlo en

consideracion como potente factor de riesgo.

Por otro lado, la DM se presenta como un potencial factor de riesgo (RR 2,1; IC
95% 0,97 — 4,52. p=0,060). A pesar de que no muestra un RR estadisticamente
significativo, se encuentra cerca de la significacion con un IC estrecho y
practicamente fuera del valor 1. Por tanto, es posible que con una muestra
mayor este resultado acabara siendo positivo y asi poder definir a la DM como

factor de riesgo de complicacién en nuestra serie. (Tabla 6.24)
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NO 186 18
CA. M1 11,3 7,29-17,61 <0,0001
Sl 0 1
. NO 158 13
DEPRESION 23 0,94 - 5,67 0,065
Sl 28 6

Tabla 6.25: Calculo del RR de comorbilidades en relacion con las complicaciones quirtirgicas

en menores de 65 afnos

<65 A.= Menores de 65 afios; CA.M1= carcinoma metastasico; RR= riesgo relativo;

IC=Intervalo de confianza; P= valor P. (Tabla completa en anexo)

De nuevo nos encontramos una situacion similar con el unico caso con
carcinoma metastasico como comorbilidad (RR 11,3; IC 95% 7,29-17,61.
p=<0,0001). En esta tabla de pacientes menores de 65 afos, la depresion se
muestra como potencial factor de riesgo aun no siendo estadisticamente
significativo (RR 2,3; IC 95% 0,94-5,67. p=0,065) (Tabla 6.25).

ALT.VP NO 82 > 4 1,08 - 0,037
: Sl 10 3 14,84 ’
NO 68 3 1.04 -
DM 41 ’ 0,043
SI 24 5 15.97
™ SIN M1 — O 82 > 4 1,08 - 0,037
SI 10 3 14,84 ’

Tabla 6.26: Calculo del RR de comorbilidades en relacion con las complicaciones quirtirgicas

en mayores de 65 afnos

>65 A.= Mayores de 65 afios; ALT. VP=Alteracién vascular periférica; DM=Diabetes Mellitus;
TM SIN M1= Tumor sélidos sin metastasis; RR= riesgo relativo; IC=Intervalo de confianza,; P=

valor P. (Tabla completa en anexo).
En el grupo de edad de mayores de 65 afos, las alteraciones vasculares
periféricas (RR 4; IC 95%1,08 — 14,84. p=0,037), la DM (RR 4,1: IC 95%1,04 —
15,97. p=0,043) y los tumores sélidos sin metastasis (RR 4; IC 95% 1,08 —
14,84. p=0,037) son las unicas comorbilidades que se aproximan a la
significacién estadistica aun con una muestra de alrededor de 3-5 casos cada
una (Tabla 6.26).
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6 Resultados

NO 273 31
CA M1 9,8 7,02 - 13,68 <0,0001

SI 0 1

Tabla 6.27: Calculo del RR de comorbilidades en relacién con las reintervenciones.

CA.M1= carcinoma metastasico; RR= riesgo relativo; IC=Intervalo de confianza; P= valor P.

(Tabla completa en anexo)

Del total de comorbilidades analizadas en relacién a las reintervenciones, sélo
el carcinoma metastasico (RR 9,8; IC 95% 7,02 — 13,68. p<0,0001) se presenta
con un RR positivo y estadisticamente significativo. Ahora bien, presenta el
handicap muestral antes comentado. El paciente en cuestion tuvo que ser
reintervenido mediante un desbridamiento por mala evolucion de la herida

quirurgica a los pocos dias de la primera intervencion. (Tabla 6.27)

NO 263 20
ALT.VP 2,6 0,96 - 6,86 0,059
Sl 18 4
CA. ISQ NO 256 19 2.4 0,98 - 5,99 0,058
: Sl 25 5 ’ ! ! !
TM SIN M1 NO 262 20 25 0,92 -6,57 0,075
SI 19 4 ’ 7’ 7’ ’
NO 281 23
CA. M1 S 0 1 13,2 8,92-19,57 | <0,0001

Tabla 6.28: Calculo del RR de comorbilidades en relacion con la mortalidad

ALT. VP=Alteracion vascular periférica; CA.ISQ= Cardiopatia isquémica; TM SIN M1= Tumor
solidos sin metastasis; CA.M1= carcinoma metastasico; RR= riesgo relativo; IC=Intervalo de
confianza; P= valor P. (Tabla completa en anexo).

Si buscamos factores de riesgo de mortalidad dentro del periodo de estudio, las
neoplasias y las patologias vasculares cobran fuerza. Las alteraciones
vasculares periféricas (RR 2,6; 1C 95% 0,96-6,86. p=0,059), la cardiopatia
isquémica (RR 2,4; IC 95% 0,98-5,99. p=0,058) y los tumores sdlidos sin
metastasis (RR 2,5; IC 95% 0,92-6,57. p=0,075) estan cerca de la significacion
estadistica y presentan IC estrechos y practicamente sin incluir el 1 por lo que

una muestra mayor podria llevarlos a la significacién. El carcinoma metastasico
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(RR 13,2; IC 95% 8,92-19,57. p<0,0001) de nuevo presenta valores
estadisticamente signficativos para mortalidad debido a que el unico caso en
cuestion murio tras ser dado de alta de hospitalizacion y dentro del periodo de

seguimiento debido a un carcinoma pulmonar metastasico. (Tabla 6.28)

Dentro de los factores de riesgo de las cirugias no planeadas (CNP) analizados
en el total de nuestra serie, tan s6lo la DM (OR 2.6; IC 95% 1-5.5. P=0,004) y la
presencia de alguna complicacion peroperatoria (OR 6.5; IC 95% 1-40. P =
0.001) se muestran con correlacion estadisticamente significativa dentro del

analisis multivariante (Tabla 6.29).

Sl 5
DM 0,004 1,5-5 2,2
NO 3
Sl 6
COMPLIC. PER. 0,0001 1-40 6,5
NO 2
I 0
Il 4
ASA 1 3 0,679 NP NP
v 0
PERDIDO 1
SI 5
FUMADOR 0,23 NP NP
NO 3
Si 8
COMORSBILIDAD 0,128 NP NP
NO 0

Tabla 6.29: Factores de riesgo de CNP
Complic. Per.=Complicacion peroperatoria, DM= diabetes Mellitus; IC=Intervalo de confianza;
OR=0dds ratio; NP=No procede; P =Valor P.

6.2.5 MORTALIDAD

Durante el periodo de seguimiento de los pacientes se produjeron 24 muertes.
Tan solo una de ellas estuvo relacionada directamente con la cirugia y fue a
causa de una neumonia durante el postoperatorio inmediato (1/281 pacientes,
0,36%). El resto de muertes ocurrieron meses o anos después de la cirugia y
por causas ajenas al proceso quirurgico (Tabla 6.30). No tenemos suficientes
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datos de mortalidad relacionada con el proceso quirurgico como para poder
realizar calculos en relacion a la edad o a otros factores de riesgo comparables

entre los pacientes.

7 24.01.2005 13.11.2010 NEUMONIA NO
ISQUEMIA

43 23.05.2006 01.10.2009 MESENTERICA NO
NEOPLASIA

66 21.02.2007 11.04.2014 PULMONAR NO

72 27.03.2007 01.06.2015 SEPSIS NO

80 16.05.2007 02.10.2012 NEUMONIA NO

CARDIOPATIA

87 12.07.2007 19.05.2010 ISQUEMICA NO

90 04.09.2007 23.12.2014 INSUFICIENCIA RENAL NO

93 19.09.2007 01.11.2010 NEUMONIA NO

CARDIOPATIA

110 12.03.2008 01.01.2013 ISQUEMICA NO

112 02.04.2008 29.10.2010 NEUMONIA NO

115 16.04.2008 01.06.2013 INSUFICIENCIA RENAL NO

131 23.07.2008 04.08.2008 OTRAS NEOPLASIAS NO

135 03.09.2008 01.09.2011 SEPSIS NO

153 28.01.2009 01.01.2014 OTRAS NEOPLASIAS NO
NEOPLASIA

160 18.03.2009 01.07.2010 PULMONAR NO
NEOPLASIA

180 08.07.2009 11.09.2011 PULMONAR NO

185 22.07.2009 01.12.2009 OTRAS NEOPLASIAS NO

219 10.02.2010 15.11.2012 FEOCROMOCITOMA NO
NEOPLASIA

220 12.02.2010 25.06.2010 PULMONAR NO

223 26.02.2010 06.12.2011 OTRAS NEOPLASIAS NO
NEOPLASIA

238 28.06.2010 10.10.2013 PULMONAR NO
NEOPLASIA

241 07.07.2010 01.06.2014 PULMONAR NO

283 11.11.2011 01.02.2012 OTRAS NEOPLASIAS NO

318 21.11.2012 24.12.2012 NEUMONIA Si

Tabla 6.30: Mortalidad y causas durante el periodo de estudio
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6.3 MEDIDAS RADIOLOGICAS

De los resultados numéricos obtenidos en las mediciones pre y postoperatorias
en la resonancia magnética y en la radiografia simple en proyeccion de perfil
debemos conseguir una correlacion con conceptos mas practicos. Por ello
buscamos la correlacion entre las medidas radiologicas y las vias de abordaje

empleadas.

Si analizamos el area medular media preoperatoria y postoperatoria segun el
abordaje empleado encontramos que en todos los abordajes existe un aumento
del area medular. Observamos que el aumento de area medular en relacion
con los valores pre y postoperatorios es sensiblemente mayor en el abordaje
posterior (anterior=169 vs posterior=191). Sin embargo este aumento de area
medular no es estadisticamente significativo (p=0,634). (Tabla 6.31 y Figura
6.5) Se decidi6 descartar los 2 casos combinados debido a que se comportan a
nivel de descompresion como una doble cirugia y que suponen una N

demasiado pequena.

ANTERIOR 363,39 234,76 118
AREA POSTERIOR 296,98 121,02 52
MEDULAR
PREOP COMBINADO 341,15 38,18 2
Total 343,05 207,40 172
ANTERIOR 532,70 307,25 118
AREA
MEDULAR | POSTERIOR 488,11 203,68 52
POSTOP
COMBINADO 653,45 355,43 2
Total 520,62 279,88 172

Tabla 6.31: Diferencia de areas medulares en relacion al abordaje empleado.

SD= Desviacion estandar. N= tamano muestral.
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Medias marginales estimadas de area_medular

ABORDAJE

—— ANTERIOR
—POSTERIOR

550,004

500,004

450,009

400,009

350,00

Medias marginales estimadas

300,00 g

250,00

factor1

Figura 6.5: Representacion lineal de las medias del area medular pre y postoperatorias segun

abordajes.

Si analizamos el angulo de lordosis C2-C7 preoperatoria y postoperatoria
segun el abordaje empleado encontramos que en todos los abordajes existe
una disminucién del angulo. Observamos que la disminucion del angulo de
lordosis en relacion con los valores pre y postoperatorios es sensiblemente
mayor en el abordaje posterior. (anterior=5° vs posterior=8°). Ademas esta
diferencia de angulacion es estadisticamente significativa (p=0,034). (Tabla
6.32 y Figura 6.6). Se decidi6 descartar los 3 casos combinados debido a que

suponen una N demasiado pequenia.

ANTERIOR 18,12 11,911 149
LORDOSIS| POSTERIOR 17,76 11,855 78
PREOP COMBINADO 15 12 3
Total 17,96 11,847 230
ANTERIOR 13,32 9,273 149
LORDOSIS| POSTERIOR 9,6 10,681 78
POSTOP | COMBINADO 14,67 3,055 3
Total 12,08 9,859 230

Tabla 6.32: Diferencia de angulo de lordosis en relacion al abordaje empleado.

SD= Desviacion estandar. N= tamafno muestral.
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Medias marginales estimadas de Cifosis

ABORDAJE

—— ANTERIOR
—— POSTERIOR

20

Medias marginales estimadas
i

-

factor1

Figura 6.6: Representacion lineal de las medias del angulo de lordosis pre y postoperatorias

sequn abordajes.

6.4 PERCEPCION SUBJETIVA/CUESTIONARIOS

Contestaron un total de 232 pacientes al cuestionario GOS vy la pregunta de
satisfaccion (82,6%). De los 49 pacientes sin respuesta a los cuestionarios, 24
de ellos fueron por defuncién dentro del periodo de seguimiento (Tabla 6.30),
21 no pudieron ser localizados y 4 de ellos no contestaron por otras causas

(demencia, no dispuestos a colaborar...). (Tabla 6.33)

[RESPUESTAS GOS|  PACIENTES [ PORCENTAJE % |

COMPLETADO 232 82,6
DEFUNCION 24 8,5
NO LOCALIZABLE 21 7,5
OTROS 4 1,4
Total 281 100

Tabla 6.33: Respuesta al cuestionario.
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Si desglosamos las respuestas al GOS obtenemos la siguiente distrubucién. El
76,3% de los pacientes referian haber mejorado (177/232) y tan s6lo un 11,6%
referia empeoramiento (27/232). El 12,1% se mostraban con una percepcion de
salud similar a la previa (28/232). La puntuacion media del GOS fue 4,64
puntos (DE+/-3,28) siendo el escalon “He mejorado muchisimo” valorado con 1
punto y el escalén “He empeorado muchisimo” con 15 puntos. Solamente 1
paciente de los que referia empeoramiento fue reintervenido de forma

programada durante el seguimiento.

Para simplificar los calculos, dicotomizamos a los pacientes entre percepcion
de MEJORIA y NO MEJORIA consiguiendo grupos comparables de tamafio
muestral 192 y 40 respectivamente. (Tabla 6.34).

Los grupos MEJORIA (casi no ha mejorado — ha mejorado muchisimo) y NO
MEJORIA (Sin cambios — Ha empeorado muchisimo) presentan un resultado
global de un 82,76% de pacientes en el grupo de MEJORIA y un 17,24% en el
grupo de NO MEJORIA.

HA MEJORADO MUCHISIMO 29

HA MEJORADO MUCHO 44

HA MEJORADO BASTANTE 43

HA MEJORADO MODERADAMENTE 21 192
HA MEJORADO ALGO 17

HA MEJORADO UN POCO 23
PRACTICAMENTE IGUAL, CASI NO HA MEJORADO 15

SIN CAMBIOS 12
PRACTICAMENTE IGUAL, CASI NO HA 1

EMPEORADO

HA EMPEORADO UN POCO

HA EMPEORADO ALGO

HA EMPEORADO MODERADAMENTE
HA EMPEORADO BASTANTE

HA EMPEORADO MUCHO

HA EMPEORADO MUCHISIMO

—_
—_

40

NfwWw w|bd|d

Tabla 6.34: Resultados GOS

N= tamano muestral.
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Si desglosamos las respuestas a la pregunta de satisfaccion obtenemos la
siguiente distribucion. El 77,6% de los pacientes referian mostrarse muy
contentos o bastante contentos (180/232) y tan solo un 7,7% referia sentirse
muy disgustado o algo disgustado (18/232). El 14,7% referian sentirse ni
contentos ni disgustados (34/232). La puntuacion media del grupo de
satisfaccion fue 4,13 puntos (DE+/-1,03) siendo el escalén “Muy contento”
valorado con 5 puntos y el escalon “Muy disgustado” con 1 punto. Solamente 2
pacientes de los que se mostraban disgustados fueron reintervenidos de forma

programada durante el seguimiento.

Para simplificar los calculos, dicotomizamos a los pacientes entre CONTENTO
y NO CONTENTO consiguiendo dos grupos comparables de tamafio muestral
180 y 52 respectivamente. (Tabla 6.35).

Los grupos CONTENTO (Bastante contento — Muy contento) y NO CONTENTO
(Ni contento ni disgustado — Muy disgustado) presentan un resultado global de
un 77,59% de pacientes en el grupo de CONTENTO y un 22,41%% en el grupo
de NO CONTENTO.

MUY DISGUSTADO 7
ALGO DISGUSTADO 11 52
NI CONTENTO NI DISGUSTADO 34
BASTANTE CONTENTO 72
MUY CONTENTO 108 180

Tabla 6.35: Resultados de satisfaccion

N= tamano muestral.

6.4.1 RESULTADOS DE PERCEPCION SUBJETIVA EN FUNCION
DE LA EDAD

Intentamos buscar una relacion entre los pacientes que se muestran contentos

0 que han percibido una mejoria en relacién a su estado de salud previo.
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Analizamos la diferencia del resultado de la percepcion subjetiva puntuada en
los cuestionarios GOS y satisfaccion de los pacientes mayores de 65 afios con
el resto sin encontrar resultados estadisticamente significativos (Tabla 6.36).

EDAD TOTAL
<=65 A 26 135 161
>65 A 14 57 71
TOTAL 40 192 232
EDAD TOTAL
<=65 A 32 129 161
>65 A 20 51 71
TOTAL 52 180 232

P=0,507 y P=0,163 respectivamente.

Tabla 6.36: Relacion entre los resultados de los cuestionarios y la edad

<=65 A=menor o igual a 65 arfios;>65 A= mayor a 65 afios.

6.4.2 RESULTADOS DE PERCEPCION SUBJETIVA EN FUNCION
DE LAS COMORBILIDADES

Realizamos ademas calculos correlacionando los resultados de los
cuestionarios con las comorbilidades preoperatorias. No se observan
resultados estadisticamente significativos ni en las respuestas de GOS ni en

las de satisfaccion. (Tabla 6.37).

COMORSBILIDADES
Total
NO Sl
7 33 40
42 150 192
49 183 232
COMORBILIDADES
Total
NO Sl
7 45 52
42 138 180
Total 49 183 232

P=0,537 y P=0,124 respectivamente.

Tabla 6.37:Relacion entre los resultados de los cuestionarios y las comorbilidades.
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6.4.3 RESULTADOS DE PERCEPCION SUBJETIVA EN FUNCION
DE LAS COMPLICACIONES

Del mismo modo, intentamos correlacionar la presencia de complicaciones
totales o diferenciandolas entre médicas y quirurgicas, con los subgrupos de
GOS vy satisfaccion sin observar de nuevo resultados estadisticamente
significativos. (Tabla 6.38 A,B y C)

Total

P=0,298 y P=0,476 respectivamente.

Total

P=0,607 y P=0,707 respectivamente.

B EETT
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P=0,454 y P=0,698 respectivamente.

Tabla 6.38: Relacion entre los resultados de los cuestionarios y las complicaciones

postoperatorias.

COMPL.= Complicaciones.

6.4.4 RESULTADOS DE PERCEPCION SUBJETIVA EN FUNCION
DEL NUMERO DE NIVELES INTERVENIDOS

Por ultimo, pensamos que el numero de niveles intervenidos podia estar
relacionado con la percepcion subjetiva. Sin embargo tampoco en esta variable

encontramos resultados significativos (Tabla 6.39).

Total
4 13 15 6 1 39
28 63 67 28 4 190
Total 32 76 82 34 5 229
Total
5 19 19 6 2 51
27 57 63 28 3 178
Total 32 76 82 34 5 229

P=0,963 y P=0,643 respectivamente.

Tabla 6.39: Relacion entre los resultados de los cuestionarios y numeros de niveles

intervenidos.

N° niveles= ntiimero de niveles.
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6.5 PACIENTES SATISFECHOS: CORRELACION CON
LA RADIOLOGIA

Dentro de nuestra busqueda de variables que puedan dar respuesta directa al
porque de las opiniones de los pacientes, nos planteamos si los pacientes que
se encontraban dentro del grupo de satisfechos (CONTENTO) tenian algun
datos o medicion dentro de las variables radiolégicas que pudiera ser uno de

los causantes de su percepcion.

Utilizamos el area medular y el cambio de sefial en T1y T2 en RM y el cambio
de angulacién de lordosis en radiologia simple para buscar datos objetivos
radiograficos que se pudieran enlazar con la satisfaccion percibida. Se ha
utilizado el modelo general lineal de mediciones repetidas para realizar los
calculos estadisticos. Cabe destacar que en algunas variables radioldgicas no
se han podido conseguir todos los datos debido a la pérdida de informacién
intrinseca de los estudios retrospectivos. (Tablas de la 6.40 a la 6.43 y Figuras
dela6.7ala6.10)

En ninguno de los calculos realizados entre los grupos de satisfaccion se han
encontrado resultados estadisticamente significativos. Por tanto, en nuestra
serie la satisfaccion no se modifica a pesar de area medular postoperatoria o la
diferencia pre y postoperatoria del area medular, los cambios de sefal en las

secuencias T1y T2 o la angulacion de lordosis cervical.

Media AM
N postop SD IC 95%
mm?
42 463,31 211,73 397,33 529,30
135 525,98 292,36 476,22 575,75
Total 177 511,11 276,104 470,16 552,07

P=0,200

Tabla 6.40: Area Medular Postoperatoria en los subgrupos de satisfaccién

AM= Area medular: IC= Intérvalo de confianza; N= Tamario muestral; SD= Desviacion

estandar.
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NO CONTENTO 358,28 180,65 31

PREOP CONTENTO 334,67 183,75 111
Total 339,82 182,70 142

NO CONTENTO 491,81 200,79 31

POSTOP CONTENTO 541,20 315,10 111
Total 530,41 294,04 142

P=0,182

Tabla 6.41: Incremento del area medular preoperatoria vs postoperatoria en los subgrupos de

AM= Area medular; POSTOP= postoperatoria; PREOP= preoperatoria; SD= Desviacion

estandar.

Medias marginales estimadas de AREAmedular

Satisfaccion
550,007 (dicot-180vs52)

— No satisfechos
— Satisfechos

500,00

450,00

400,00

Medias marginales estimadas

350,00

300,00

factor1

Figura 6.7:Representacion lineal del incremento del area medular pre y postoperatoria en los

subgrupos de satisfaccion.
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NO CONTENTO 0,75 0,653 52

PREOP CONTENTO 0,82 0,58 180
Total 0,81 0,597 232

NO CONTENTO 0,88 0,676 52

POSTOP CONTENTO 0,78 0,545 180
Total 0,8 0,577 232

NO CONTENTO 1,08 0,86 52

PREOP CONTENTO 1,16 0,838 180
Total 1,14 0,842 232

NO CONTENTO 1,15 0,849 52

POSTOP CONTENTO 1,16 0,844 180
Total 1,16 0,844 232

P=0,098 y P=0,624 respectivamente.

Tabla 6.42: Cambios de sefal en las secuencias T1y T2 de la RM en los subgrupos de

satisfaccion.
Se representan los numeros de niveles con cambios de senal en las RM pre y postoperatorias
en los diferentes subgrupos de satisfaccion.

Medias marginales estimadas de cambiosT1

Satisfaccion
907 (dicot-180vs52)
— No satisfechos
— Satisfechos

Medias marginales estimadas

factor1

Figura 6.8: Representacion lineal de las medias de niveles con cambios de sefal en la

secuencia T1 en las RM pre y postoperatorias en los diferentes subgrupos de satisfaccion.
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Medias marginales estimadas de cambiosT2

Satisfaccion
1,167 (dicot-180vs52)

— No satisfechos
— Satisfechos

1,147

1,127

1,10

Medias marginales estimadas

factor1

Figura 6.9: Representacion lineal de las medias de niveles con cambios de senal en la

secuencia T2 en las RM pre y postoperatorias en los diferentes subgrupos de satisfaccion.

NO CONTENTO 19,08 12,164 39

PREOP CONTENTO 18,38 11,551 141
Total 18,53 11,656 180

NO CONTENTO 13,87 9,671 39

POSTOP CONTENTO 11,89 10,046 141
Total 12,32 9,973 180

P=0,530.

Tabla 6.43: Lordosis preoperatoria vs postoperatoria en los subgrupos de satistaccion.

N° niveles= numero de niveles; POSTOP= postoperatoria; PREOP= preoperatoria; SD=

Desviacion estandar.
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Medias marginales estimadas de cambios_cifosis

Satisfaccion
207 (dicot-180vs52)
— No satisfechos
— Satisfechos
187
7]
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Figura 6.10: Representacion lineal de las angulaciones de lordosis pre y postoperatorias en los

diferentes subgrupos de satisfaccion.
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7 DISCUSION

El objetivo principal de nuestro trabajo es determinar el indice de

complicaciones en la cirugia cervical por mielopatia degenerativa.

7.1 TASA DE COMPLICACIONES Y MORTALIDAD.

En nuestro trabajo, la incidencia global de complicaciones en el total de
cirugias es del 32,5% (99/305). El 29,2% de los eventos quirdrgicos
presentaron alguna complicacion médico-quirurgica (89/305) y un 3,3% de los
mismos complicaciones relacionadas con el implante (8/305 rotura tornillos -
2/305 aflojamiento implante).

El estudio de Fehlings et al'®’

es el trabajo mas parecido al nuestro en cuanto a
estructura y disefio. Presenta un tamafio muestral similar (302 frente a 281) con
una edad media practicamente igual (57 frente a 58,26 afos) y un seguimiento
minimo de 2 afos, aunque soélo se realizé de forma completa en 275 pacientes.
Ello lo asemeja a nuestros 281 pacientes con seguimiento medio de 75,35
meses (16-126m).

Por tanto, si intentamos comparar datos, objetivamos que Fehlings describen
332 eventos adversos pero tan solo correlacionan 73 como complicacion
peroperatoria (20%). Indican una tasa de complicaciones global del 15,6% (47
pacientes con complicaciones peroperatorias de 302 totales). En nuestros
datos resulta una tasa global de complicaciones alrededor del 30% pero
teniendo en cuenta que el calculo se realiza de los 305 eventos quirurgicos
(281 primarios y 24 reintervenciones programadas). Ademas también
englobamos complicaciones relacionadas con el implante en el periodo de
estudio. Ello hace que aumente el porcentaje global total.

Si revisamos otras series encontramos porcentajes globales de complicaciones
de entre 6,5%'% ' en los trabajos de Wang y Romano y 11-38% segun refiere

Tetreault L'®* en una revision sistematica de 2016.
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Incluso Fehlings et al reporta diferentes tasas de complicaciones segun el area
mundial estudiada en un estudio multicéntrico de aproximadamente 800
pacientes, siendo Europa el area con mayores tasa de complicaciones (39%)
195

En cuanto a la tasa de mortalidad en el periodo de estudio se produjeron 24
muertes. Tan sélo una de ellas estuvo relacionada directamente con la cirugia y
fue a causa de una neumonia durante el postoperatorio inmediato (1/281
pacientes, 0,3%). El resto de muertes ocurrieron meses o afos después de la
cirugia o por causas ajenas al proceso quirurgico.

En las series previas se indican tasas de mortalidad de entre un 0,13% y un

196 197

0,4% por lo que presentamos valores similares . Incluso en una serie

retrospectiva de 76 casos hablan de un 2,6%.'%®

Cabe destacar el estudio reciente de Passias PG et al.’® En él se han
registrado mas de 55000 cirugias desde el 2001 al 2010. Se observa un gran
aumento de las cirugias de forma progresiva, menos en las que se realiza
exclusivamente laminoplastia. Sin embargo, la mortalidad ha bajado un 45%
aproximadamente con respecto a los afos previos. Por otro lado, la morbilidad
peroperatoria ha aumentado un 33%, en mi opinién, posiblemente debido a la
mayor comorbilidad de los pacientes por el envejecimiento poblacional en los
ultimos 10 afos y a la mayor curva de aprendizaje de los cirujanos que
emprenden técnicas quirurgicas mas complejas con mayores posibilidades de

eventos adversos asociados.

7.2 COMPLICACIONES EN EDAD AVANZADA

En nuestra serie, los pacientes mayores de 65 anos presentan de forma global
mayor numero de comorbilidades y nivel de ASA (Tabla X)

Ademas, al dividir a los pacientes con y en ausencia de complicaciones
perioperatorias, objetivamos que los pacientes con complicaciones tienen una
edad alrededor de 5 afios mayor que es estadisticamente significativa
(p=0,005). Por ello podemos afirmar que la edad se comporta con un factor de

riesgo de complicaciones postoperatorias en la cirugia de MCD.
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Sin embargo, si realizamos el mismo calculo con las variables de cirugia
primaria y reintervencidon programada y no programada no observamos
diferencias estadisticamente significativas (P>0,05). Por ello, podemos afirmar
que la edad no se comporta como factor de riesgo de reintervencién en nuestro
trabajo.

Si analizamos lo publicado en la literatura con respecto a la influencia de la
edad en multiples estudios la presentan como factor de riesgo de
compliaciones, sobretodo en pacientes mayores de 80 afos.

Jalai CM et al®® compararon dos grupos de estudio de pacientes segun su
edad (35319 <65 afios y 19097 = o >65 afios). Tras analizar ambos grupos
observaron una tasa mayor de complicaciones (11,93% frente a 5,93%,
p<0.0001), dias de estancia hospitalaria (4,76 frente a 3,26 dias), costes
hospitalarios y riesgo de mortalidad (>65 afios OR 3.38) en grupo de >65 afnos.
Todo ello aumentaba de forma significativa en el subgrupo de pacientes > 76
anos.

|201

Wang et al””’ ya refieren una tasa de complicaciones era 4.1 veces mayor en

pacientes mayores de 75 afos con una mortalidad intrahospitalaria 19 veces

122 encontraron

mayor que en pacientes entre 20 y 40 anos. Boakye et a
resultados similares con una tasa de complicaciones postoperatorias del 13.4%
y una mortalidad intrahospitalaria del 0.6%. De hecho los paciente de 85 afios
tenian una probabilidad cinco veces mayor de padecer una complicacién
médica que los pacientes menores de 45 afos. La mayor tasa de
complicaciones meédicas se ha asociado ademas a un mayor numero de
comorbilidades preoperatorias (3 0 mas) en este grupo de edad (OR 1.98), dato
que en nuestra serie no ha resultado significativo.

Los pacientes de 80 afos 0 mas tienen mas probabilidades de experimentar
una complicacion médica importante o de mortalidad después de la fusion
cervical anterior por MCD que los pacientes de 65 a 79 anos segun refieren
Puvanesarajah. V. et al*®. La disfagia, la neumonia por aspiracién y las tasas
de reintubacion también son significativamente mas altas en pacientes de 80
afios 0 mas. Finalmente realizan una consideracion con la cual yo estoy
totalmente de acuerdo; aunque las tasas de complicaciones pueden ser mas

altas en esta poblacion de pacientes, los pacientes cuidadosamente


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puvanesarajah%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28441681
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seleccionados podrian obtener un gran beneficio de la cirugia y no deberian
descartarse unicamente en funcion de la edad. De hecho la edad puede influir
de forma negativa en peores cuadro clinicos preoperatorios debido al posible
aumento del tiempo de evolucion de los sintomas®* pero sin embargo la edad
no tiene ninguna influencia en la capacidad de recuperaciéon de los pacientes
tras el tratamiento quirurgico, siendo la tasa de recuperacién similar en los
enfermos mayores y menores de 65 afios.?*

En resumen, queda patente que la edad esta claramente relacionada con las
complicaciones postoperatorias en MCD. Ahora bien, hay que tener en cuenta
que es una patologia degenerativa, por ello, muy relacionada con el
envejecimiento que cada vez sera mas patente en nuestra poblacion. Debido a
ello, no por tratar a un paciente mayor, se ha de contraindicar la cirugia ya que,
a pesar del aumento de complicaciones posible, el beneficio que puede
reportarle individualmente no debe ser menor que en los pacientes mas

joévenes.

Seguidamente intentamos evaluar los factores de riesgo predictores de la
aparicién de complicaciones postoperatorias.

7.3 INFLUENCIA DE LAS COMORBILIDADES

Como comentamos previamente, Tetreault L et al, realizaron una revision de la
literatura desde el afio 1948 hasta el 2013 de donde seleccionaron 60 estudios.
Su objetivo era identificar las comorbilidades y los factores influyentes durante
el acto quirdrgico como factores de riesgo de complicaciones.

Dentro de las comorbilidades tan solo la edad es factor prondstico y presenta
alta evidencia en la presencia de complicaciones postoperatorias.

El IMC, el tabaco (sobretodo teniendo en cuenta la teoria microvascular de la
MCD) o el numero de comorbilidades preoperatorias se han sefialado como

factores de riesgo en varios articulos. En esta revision les dan baja evidencia
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como factor de riesgo y en ningun caso son considerados como factor
pronaostico.

Cabria destacar la DM como comorbilidad preoperatoria clasicamente
relacionada con complicaciones en la MCD. Existe gran debate y miscelanea
de estudios que intentan relacionar a la DM como comorbilidad que aumenta
de forma signifiactiva las complicaciones postoperatorias.

Encontramos dos publicaciones recientes que postulan a la DM como
comorbilidad relacionada con las complicaciones.

1% en 2017. Realizaron

La primera de ellas es la publicada por Worley N et a
una revision entre 2010-2012 del registro nacional del American College of
Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP). Alrededor
de 5000 pacientes diabeticos o no diabéticos. Observaron que los pacientes
diabéticos presentaban mayor estancia hospitalaria (OR: 1.878; IC 95% 2.262-
1.559, p<0.001) y mayor tasa de complicaciones (OR: 1.666; IC 95% 2.217-
1.253, p<0.001). Ademas los insulinodependientes presentaban mas
infecciones de herida. En nuestra serie la DM unicamente se muestra como
factor de riesgo de CNP como comentaremos mas adelante.

Seguidamente comentamos un metaanalisis realizado con 6 estudios que

1. Como

engloban a mas de 38000 pacientes realizado por Liu Y et a
resultado refieren a la DM como factor de riesgo de complicaciones y de peor
resultado postoperatorio reflejado en JOA. Ademas recomiendan el control de
la diabetes previo a la cirugia para obtener mejores resultados y disminuir las
complicaciones.

Por el contrario, dos estudios prospectivos multicéntricos de mas de 700
pacientes entre ambos, con grupos control de pacientes no diabéticos, no
objetivan diferencias en la tasa de complicaciones entre los diferentes
grupos®® 2% En nuestra serie de casos tampoco encontramos correlacion
entre la diabetes y las complicaciones (RR 2,1; IC 95% 0,97 — 4,52. p=0,060)
aunque se acerca mucho a los valores de significaciéon estadistica.

En resumen, las comorbilidades preoperatorias no se muestran como factor de
riesgo de complicaciones postoperatorias aunque existe todavia controversia
entorno a la DM y su relacion con las complicaciones y los resultados

funcionales de los pacientes intervenidos.
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7.4 COMPLICACIONES SEGUN VIA DE ABORDAJE

En nuestro trabajo el abordaje posterior y el combinado presentan mayor tasa
de complicaciones tempranas que el abordaje anterior de forma
estadisticamente significativa (p=0.001). Si analizamos la relacion entre las
comorbilidades del paciente, el numero de niveles intervenidos y el abordaje
empleado encontramos que a los pacientes intervenidos por abordaje posterior
en cirugia primaria, se les realizan cirugias con mayor numero de niveles que a
los pacientes intervenidos por abordaje anterior (p<0,05). Ademas, son
pacientes mas mayores y con mayor numero de comorbilidades y valor de ASA
(p<0,005).

De forma generalizada esto esta presente en la literatura, como comentamos
anteriormente en la revisidon de Kaye. Sobretodo refiere un mayor riesgo de
mala evolucion de herida y complicaciones neurolégicas en el abordaje
posterior.

Halvorsen CM et al®'®

realizaron un registro retrospectivo de complicaciones
tras laminectomias o laminoplastias. De los 318 procedimientos realizados
presentaron 11,6% de deterioros neurolégicos postoperatorios por lo que
podriamos considerarla una complicacion frecuente. En nuestra serie solo se
reportan 4 casos de deterioro de la mielopatia aunque sélo uno de ellos con
secuelas.

De 14 complicaciones especificas que encontramos en nuestra serie
relacionadas con el abordaje posterior, 6 de ellas son complicaciones
neuroldgicas ya sean motoras o sensitivas (6/14 - 42,86%). Si analizamos las
lesiones neuroldgicas globales relacionadas con la cirugia observamos 7 casos
(1 caso por abordaje anterior y 6 por abordaje posterior), que representan un
porcentaje del 2,3% del total de 305 eventos quirurgicos. En 6 de ellos la raiz
C5 se ha afectado, ya sea de forma exclusiva o junto a otras raices

En la literatura la lesion de C5 se ha estudiado ampliamente, como ya
comentamos en la introduccion, sobretodo relacionada con el abordaje
posterior aunque no es exclusiva del mismo. De hecho, hay autores que
defienden que en el abordaje anterior las lesiones neurolégicas que se

presentan mas frecuentemente son las lesiones de raiz, incluso mas que las
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lesiones medulares.?!" Existen diferentes teorias de lesion: segmento C4-C6
mayormente degenerado/lesionado, lesion con instrumentos quirurgicos, lesion
por traccién con la rectificacion de lordosis...%"?

En cuanto a la mala evolucion de la herida, Fehlings MG, en su articulo de
revision de complicaciones postoperatorias ya presenta tasas de infeccién de
herida quirdargica 8 veces mas altas en los procedimientos posteriores en
comparacion con los anteriores (4,7% vs 0,6%, p=0.030) con una incidencia
global del 2,3%. En nuestra serie, existen 5 casos intervenidos por via posterior
que precisaron desbridamiento y antibioterapia dentro del ingreso quirurgico
(5/305 — 1,42%). Si bien presentamos valores menores que el trabajo de
Fehlings MG, hay que tener en cuenta que hay pacientes que presentaron
signos de mala evolucion de la herida quirdrgica pero que no precisaron cirugia
(2,9% - 9/305). Este detalle puede hacer que se pierda informaciéon en la
recogida de los registros de historias clinicas y minimice los datos reportados.
Las complicaciones relacionadas con el abordaje anterior suelen ser debidas a
alteraciones en la via respiratoria/digestiva. La disfagia, disfonia (puede llegar

hasta el 51% de los pacientes)®'

)214

o ronquera (por lesion del nervio recurrente
laringeo 1-11% e incluso la reintubacion son procesos presentes en mayor
medida en el abordaje anterior?’®. Todas ellas sén mas frecuentes en las
corpectomias (sobretodo mayores a 3 niveles), donde existe un tiempo
quirtrgico alto y pérdida sanguinea abundante.?'®

Ello queda patente en nuestra serie, en la que observamos que de las 19
complicaciones especificas del abordaje anterior que recogimos 11 de ellas
tenian relacién con la via respiratoria/digestiva (11/19 — 57,89%) (Casos:
disfagia 3, disfonia 1, ronquera 3, insuficiencia respiratoria 3, reintubacion 1).
Sin embargo, el abordaje empleado no se correlaciona con la presencia de
CMa (p=0,534).

Aun asi el abordaje anterior de forma genérica presenta buenos resultados y
generalmente pocas complicaciones aunque muchas de ellas graves (lesién
vascular arteria vertebral sobretodo en corpectomia al liberar en zona lateral,
perforacion de la dura madre, lesién esofagica indirecta por separadores o
directas por instrumentos motorizados 0,2-0,9%2'")

Podemos simplificarlo en que el abordaje posterior presenta mayor tasa de

complicaciones de forma global que el abordaje anterior. Las complicaciones
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mas frecuentes en el abordaje posterior son las propias de lesiones
neurolégicas y de mala evolucion de herida y del abordaje anterior las
relacionadas con la via respiratoria/digestiva sobretodo en las corpectomias y
cirugias multinivel que pueden llegar a ser potencialemtne graves en algunos

Ccasos.

7.5 COMORBILIDADES COMO FACTORES DE RIESGO
DE COMPLICACIONES, REINTERVENCION Y
MORTALIDAD

Las comorbilidades pueden jugar un papel importante como factores
predictores de riesgo de complicacion e incluso de mortalidad.

Clasicamente la edad avanzada, la DM y el tabaco se han relacionado FR
aunque segun las series revisadas no quedan del todo demostradas en todos
los trabajos como hemos visto previamente.

Por ello en 2015, como referimos previamente, Tetreault L et objetivaron como
factor de alta evidencia de complicaciones unicamente a la edad avanzada. El
resto de factores de riesgo asociados presentaban una correlacion en mayor o
menor medida aunque sin alta evidencia (la duracién de los sintomas, los
resultados preoperatorios en los cuestionarios funcionales...)

En nuestro caso, el unico dato epidemioldgico estadisticamente significativo es
la edad. Claramente se comporta como un factor de riesgo de complicacion por
lo que se correlaciona con los datos de la literatura. La DM no se presenta
como factor de riesgo de complicacidon en nuestros resultados aunque tienen
una tendencia cercana a la significacién estadistica (RR 2,1, IC 0,97-4,52;
P=0,06). Esto nos debe hacer pensar si un tamafio muestral mayor podria
indicar la DM con FR, teniendo en cuenta que en algunas series de varios
cientos de pacientes no ha resultado significativa y en otras si.

Sin embargo, si hacemos una diferenciacion entre los pacientes mayores y
menores de 65 afos, observamos que las alteraciones vasculares periféricas
(RR 4, IC 1,08 — 14,84; p=0,037), la DM (RR 4,1, IC 1,04 — 15,97; p=0,043) y
los tumores sdlidos sin metastasis (RR 4, IC 1,08 — 14,84; p=0,037) presentan

un RR superior a 4 y cercanos a la significacion estadistica en pacientes
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mayores. Situacién similar de la depresion en los pacientes mas jovenes (RR
2,3,1C 0,94-5,67; p=0,065).

Kaye | et al*'® presenta, de nuevo en 2015, la mayor revisidn retrospectiva del
registro NIS con casi 54500 casos donde analizan las comorbilidades que se
comportan como factor de riesgo de complicacidén peroperatoria y de
mortalidad. EI EPOC y la pérdida de peso patoldgica (no concretan si es en el
contexto de un sindrome toxico neoplasico o por otras causas) se presentan
como FR de complicaciones y de mortalidad. En cuanto a los FR que aumentan
conjuntamente la morbilidad y la mortalidad encontramos las cirugias multinivel,
el abordaje posterior y la edad avanzada.

En otro trabajo reciente, Gerling MC et al, recogieron datos demograficos
basales de pacientes, comorbilidades, informacién clinica, modalidades de
tratamiento no quirdrgico, procedimientos quirdrgicos y tasas de
complicaciones de 203 pacientes de forma retrospectiva. El unico factor de
riesgo de complicacidn que refirieron fue la cirugia previa cervical.?"®

En cuanto a las reintervenciones debemos analizar los datos en dos grupos.

En las reintervenciones programadas dentro del periodo de estudio no
encontramos comorbilidades preoperatorias que pueden considerarse como
FR. En cambio en el grupo de las cirugia no planeadas (CNP), los factores de
riesgo asociados fueron la presencia de DM (OR 2.2; IC 95% 1-5.5. p=0,004) o
de complicaciones peroperatorias (OR 6.5; IC 95% 1-40. P=0,001). Ademas las
CNP aumentan la estancia hospitalaria de forma significativa en
aproximadamente 14 dias (p=0,001; IC 95% 5.0-24.15) lo que conlleva un
aumento importante de los costes sanitarios relacionados.

En CNP observamos que la edad no se presenta como un FR de complicacion
a pesar de que existen diferencias de alrededor de 9 afios mas de media en las
edades de los pacientes reintervenidos (56.41 afios SD 12.95 - 65.14 afnos SD

13.40) sin llegar a ser estadisticamente significativas (p= 0,079).

En mortalidad, dentro del episodio de ingreso por cirugia solo encontramos un
caso comentado previamente, por lo que no podemos indicar conclusiones en
este contexto. Si analizamos las comorbilidades como FR de mortalidad en el
periodo de seguimiento tampoco encontramos un FR con significaciéon
estadistica aunque las alteraciones vasculares periféricas (RR 2,6; 1C 95%
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0,96-6,86. p=0,059), la cardiopatia isquémica (RR 2,4; IC 95% 0,98-5,99.
p=0,058) y los tumores solidos sin metastasis (RR 2,5; IC 95% 0,92-6,57.

p=0,075) se muestras cercanos a la significacion.

Contrariamente a nuestros resultados, Schoenfeld AJ?° apunta que, ademas
de la edad que se presenta como potente factor de riesgo de complicaciones o
de muerte temprana, la infeccion, el tiempo quirurgico elevado y un numero de
comorbilidades alto pueden relacionarse como factor de riesgo de mortalidad.
En resumen, en nuestro trabajo tan soélo la edad se comporta con FR de
complicaciones. Por otro lado, la DM y las complicaciones peroperatorias son
los unicos FR relacionados con las CNP. Podriamos afadir que las CNP se
comportan como un FR de aumento de estancia hospitalaria de alrededor de
14 dias.

7.6 NUMERO DE NIVELES INSTRUMENTADOS Y VIA
DE ABORDAJE EMPLEADA

Clasicamente se ha pensado que la via posterior es la elegida para realizar
cirugias multinivel, o al menos en los ultimos 10-15 afos. De hecho ya en 2006
Ricardo J et al.??" publicé un articulo en The Spine Journal donde recomendaba
mediante un algoritmo, realizar cirugias por via posterior en caso de mas de 3
niveles de descompresion.

Esta norma esta condicionada a varios puntos (zona de estenosis, numero de
niveles afectos, posibilidad de complicaciones postoperatorias, comorbilidades
del paciente...).

Logicamente, como su nombre indica, la MCD es un proceso degenerativo por
lo que la edad juega un papel crucial. Los pacientes mayores tienden a tener
mayor numero de comorbilidades preoperatorias que han ido adquiriendo a lo
largo de su vida por lo que su nivel de ASA y el riesgo de complicaciones
globales pueden aumentar. A nivel biomecanico, las estenosis severas
multinivel del canal medular preferiblemente se suelen abordar por posterior
sobretodo en pacientes con un canal constitucional estrecho o una estenosis

multinivel con didmetro <11mm segun indica Sodeyama?*.
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Sin embargo hay autores como Kadoya que indican que una estenosis
multinivel con discectomia multiple y fusion por via anterior puede resultar en
una buena descompresion siempre y cuando se realice una buena reseccion
osteofitaria ya que la estenosis se produce por la compresion osteofitaria y no
tanto por el diametro constitucional del paciente. Incluso dicho contexto, lo
defiende frente a pacientes con estenosis de canal congénita (<12mm).??

A pesar de lo comentado por Kadoya, no hay que olvidar que las cirugias
multinivel por via anterior aumentan el riesgo de sangrado intra y
postoperatorio, los hematomas retrofaringeos y otras situaciones emergentes
que pueden colapsar la via aérea en el postoperatorio inmediato y por tanto
comprometer la vida del paciente. Por ello, hay muchos autores que defienden
por esta razdn la via posterior en cirugias multinivel ya que evitas
complicaciones potencialmente graves de entrada. De hecho, clasicamente
durante décadas la cirugia cervical se realiz6 unicamente por via anterior. La
via posterior se desarrollé posteriormente para disminuir las complicaciones
graves, entre otros motivos.

En patologia degenerativa, varios autores recomiendan descomprimir todos los
niveles afectos por estenosis objetivados radiograficamente. Defienden que
limitar el numero de niveles descomprimidos no influye en la evolucion de la
cifosis o inestabilidad postoperatoria, y ademas, puede hacer permanecer o
aparecer de nuevo los sintomas neurologicos previos, e incluso, hacer
progresar la inestabilidad a niveles adyacentes debido a la alteraciéon
biomecanica inherente en los niveles degenerados. Por tanto, recomiendan
realizar estas descompresiones amplias por abordaje posterior.??*

En nuestra serie observamos que los pacientes intervenidos por via posterior,
tanto en las cirugias primarias como en las reintervenciones programadas,
presentan entre 1,2-2 niveles mas de fijacion, una edad media mayor y un
grado de ASA sensiblemente mayor que los pacientes intervenidos por via
anterior (p<0,05). No hay que perder de vista que al ser una patologia
degenerativa la edad media de nuestra serie esta alrededor de 58 afos y es
l6gico que el ASA medio de ambos grupos se encuentre entre 2 y 3.

Otro de nuestros resultados a comentar, el la eleccién del abordaje posterior
para las reintervenciones. Tan solo 4 pacientes fueron reintervenidos por

abordaje anterior. Fueron cirugias que en ningun caso sobrepasaron los 2
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niveles de fijacién y que ademas estaban comprendidas dentro de los primeros
120 casos. En esa época habia mas tendencia a utilizar de forma electiva el
abordaje anterior (tanto en cirugia primaria como en las reintervenciones
programadas) por el cirujano principal de nuestra serie pero de forma
progresiva fue cambiando al abordaje posterior en las reintervenciones y
cirugias multinivel como queda patente en nuestros datos (Tan solo 2 de los 19
pacientes reintervenidos mediante abordajes posteriores pertenecen a los
comprendidos en las 120 primeras intervenciones primarias. Los otros 17 casos
pertenecen a pacientes de afios posteriores).

En resumen, podemos decir que segun nuestros datos, el abordaje posterior es
la via de abordaje elegida en caso de instrumentaciones multinivel extensas
que suelen ser mas prevalentes en pacientes mayores debido al proceso

degenerativo que la edad conlleva.

Otro de nuestros objetivos es evaluar el impacto de las complicaciones

postoperatorias en el resultado final percibido por el paciente.

7.7 SATISFACCION Y MEJORIA DE LA PERCEPCION
DE SALUD DE LOS PACIENTES RELACIONADA
CON LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES

En la literatura existen pocos trabajos que intenten analizar el componente
subjetivo del resultado final postoperatorio. Los textos encontrados no pasan de
media docena en la ultima década sobre la cirugia por MCD (sobretodo en
abordajes posteriores y OPLL) y en ellos se analiza la correlacion de los
resultados subjetivos (sobretodo con Short Form SF-36 y escala numérica de
1-7) con los resultados objetivos resultantes de un test de funcionalidad
(sobretodo con JOAm, Nurick, Neck Disability Index).

Por destacar algunos de ellos, Kimura A et al relacionaron la satisfaccion de

116 pacientes con datos objetivos en laminoplastia pre y postoperatorios. La
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satisfaccion del paciente se calificé en una escala ordinal de 1 a 7. La calidad
de vida subijetiva relacionada con la salud y el resultado objetivo especifico de
la enfermedad se midieron mediante el formato corto de SF-36 y la puntuacién
de la escala JOA, respectivamente, antes de la cirugia y al afio de seguimiento.
95 pacientes (81.9%) estaban satisfechos con el resultado ("satisfecho un
poco” o mas). El grupo insatisfecho ("neutral" o menos) mostré puntuaciones
de SF-36 iniciales significativamente mas bajas en los dominios de dolor
corporal (PB), percepciones de salud general (GH) y vitalidad (VT) en
comparacién con el grupo satisfecho. En el seguimiento a 1 afo, las
puntuaciones SF-36 mostraron diferencias significativas entre los grupos en los
ocho dominios, mientras que la puntuacion JOA no mostré diferencias
significativas.?®

De nuevo otro estudio que utliza en laminoplastias el SF-36 y el JOA es el de
Zhou. F et al. Como conclusién refiere que los pacientes se benefician de la
cirugia mediante la restitucién postoperatoria de la funcion neuroldgica con la
recuperacion temprana de la funcion sensorial, seguida de una transicidon
gradual a la mejora de la funcion motora. En la etapa inicial de la recuperacion,
la mejora en el puntaje mJOA se correlaciond esencialmente con las mejoras
en los dominios fisicos del SF-36, mientras que en la etapa posterior, la mejora
del puntaje mJOA se asocié con mejoras en los dominios mentales vy fisicos del
SF-36.7%°

Por ultimo en un estudio similar de Ohya. J et al presentan unos resultados con
un 71% de satisfechos tras la cirugia por laminoplastia (de nuevo
categorizacion en 2 grupos de satisfechos y no satisfechos). Indican que lo que
les hace a los pacientes estar satisfechos segun sus escalas de percepcion es
la funcionalidad de sus extremidades inferiores ya que habia muchas mas
respuestas positivas de percepcion de mejoria de su marcha en el grupo de
satisfechos.??’

A pesar de todo lo anterior, en ninguno de estos articulos se correlaciona la
satisfaccion o percepcion de mejoria clinica con la presencia de complicaciones
postoperatorias tanto en abordaje anterior como posterior, independientemente
de la técnica de descompresion y reconstruccién. De ahi que nos plantearamos
si esas complicaciones podrian suponer un descenso de satisfaccion o de la

calidad del estado de salud percibida por los pacientes.
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Segun nuestros resultados, el 82,76% y el 77,59% de los pacientes que
respondieron al cuestionario refirieron mejoria y satisfaccion en algun grado
positivo respectivamente, siendo igual o mayor a lo presentado previamente
sobre la literatura que ronda el 70-80%. Incluso existe una serie de 2016 en la
que el porcentaje de satisfaccion disminuye al 65,9% en los pacientes con
OPLL intervenidos por abordaje posterior y con descompresion mediante
laminoplastia double-door.?*

Los pacientes con complicaciones no presentan peor opinidon en cuanto a
Satisfaccion ni a percepcion de mejoria clinica (GOS) que el grupo de
pacientes que no presentaron complicaciones (P=476 y P=0,298). Incluso si
analizamos a estos grupos de pacientes con o sin complicaciones y los
desglosamos entre complicaciones médicas, quirurgicas y numero de niveles
intervenidos tampoco encontramos datos concluyentes al respecto (P>0,05 en
todos los casos).

Si cruzamos los datos de comorbilidades previas con los resultados del GOS y
de la pregunta de satisfaccion observamos que no se obtienen resultados
estadisticamente significativos, de lo que podemos sugerir que las
comorbilidades no influyen en la percepcion del paciente. (P=0,537 y P=0,124
respectivamente).

A pesar de que la tasa de complicaciones parece ser mayor en pacientes mas
mayores, ya que normalmente presentan mayor numero de comorbilidades y
que por otro lado se someten con mas frecuencia a cirugias posteriores debido
al mayor numero de niveles afectados, esto no parece relacionarse en todas
las series publicadas con el resultado funcional postoperatorio de este grupo de
pacientes.

Singh et al®®® en un estudio prospectivo no randomizado en pacientes afectos
de mielopatia cervical, observaron que aunque los pacientes ancianos tienen
un mayor numero de niveles afectados, el grado de estenosis es similar. El
tiempo de marcha es mayor y el numero de peldafios subidos en estos
pacientes es algo menor al de los pacientes mas jovenes como es de esperar,
no obstante, existe un tendencia a que el grado de mejoria postoperatoria en el

tiempo de marcha sea mayor en los pacientes mas ancianos.
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Sin embargo Matsumoto et al**® observaron que los mejores resultados se
obtienen en pacientes de menor edad (RR -0.348) y con menor duracion de los
sintomas preoperatorios (RR -0.069).

Matsuda et al**' demostraron que la cirugia descompresiva para la mielopatia
cervical produce una mejoria en la funcion neurolégica y las actividades de la
vida diaria incluso en pacientes mayores de 75 afios.

Nosotros no hemos realizado una valoracién funcional pre y postoperatoria
para poder correlacionar las complicaciones con el resultado funcional, pero al
menos desde el punto de vista subjetivo, los pacientes mayores no presentan
peores resultados en los cuestionarios percepcion de mejoria y pregunta de
satisfaccion realizados.(Tabla 6.36)

Desde nuestro punto de vista, el problema para poder acotar la opinion de un
paciente es la translacion de algo intangible y multicausal (estado de salud,
edad, sexo, religion, poder adquisitivo...) como es una opinion de la
perspectiva de salud en algo tangible y numérico ordinal como puede ser una
escala de salud.

Debido a ello se han intentado desarrollar el concepto Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) o como dicen los anglosajones, Subjective
health-related quality of life (SHQOL). El concepto de CVRS llegd al campo de
los cuidados sanitarios con la mirada de que el bienestar de los pacientes es un
punto importante de ser considerado tanto en su tratamiento como en el

sustento de vida.

Desde su incorporacion como una medida del estado de salud de las personas,
ha sido uno de los conceptos que en el campo de la salud mas se ha utilizado
de manera indistinta al de calidad de vida, siendo muy pocos los autores que
hacen wuna distincion con el término calidad de vida general (CV).
Frecuentemente la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es usada
indistintamente como estado de salud, estado funcional, calidad de vida o

evaluacion de necesidades.

Para algunos autores, la CVRS es frecuentemente identificada como una parte
de la calidad de vida general, mientras que otros sugieren que su uso es a

menudo intercambiable con el de CV, asumiendo asi que ambos conceptos
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estarian evaluando similares dimensiones. Pese a esta discrepancia, la gran
mayoria de los autores sugieren que la CV debe ser diferenciada de la CVRS
debido a que el término es utilizado en el campo de la medicina en su interés
por evaluar la calidad de los cambios como resultado de intervenciones
meédicas, porque debe limitarse a la experiencia que el paciente tiene de su
enfermedad, porque caracterizan la experiencia del paciente resultado de los
cuidados médicos o para establecer el impacto de la enfermedad en la vida
diaria, es decir, es una medicion de salud desde la perspectiva de los

pacientes.?*?

Aun asi existen multiples definiciones de CVRS. Tal como se puede apreciar,
algunas definiciones se centran en indicadores funcionales de corte objetivo,
observable y mesurable y otras en la evaluacién subjetiva que el sujeto hace de

su vivencia de salud/enfermedad (Tabla 7.1).

Autor (es)

Echteld, van Elderen,
van der Kamp
Awad"'

Burke

Schipper™
Schipper, Clinch &
Powell

Bowling**

Shumaker & Naughton

Patrick & Erickson'™

Wu

O’ Boyle'™

Definicion

Resultado cognitivo y afectivo del afrontamiento a estresores y disturbios percibidos contra los
objetivos de la vida, tales como la enfermedad especifica y elementos generales; experienciar
satisfaccién con la vida y afectos positivos y la ausencia de efectos negativos

Percepcion del sujeto de los resultados de la interaccion entre la sevendad de los sintomas
psicoticos, efectos colaterales de la medicacion y nivel de desarrollo psicosocial

Evaluacion subjetiva del paciente de los dominios de su vida que son percibidos como impor
tantes durante un tiempo particular

Efectos funcionales de una enfermedad y sus consecuencia en la terapia

Efectos funcionales de una enfermedad y su terapia sobre un paciente, percibido por el mismo
paciente

Efectos fisicos, mentales y sociales de la enfermedad en la vida diaria y el impacto de estos
efectos en los niveles de bienestar subjetivo, satisfaccidon y autoestima

Evaluacion subjetiva de la influencia del estado de salud actual, el cuidado de la salud y las
actividades promotoras de la salud, en |a habilidad para alcanzar y mantener un nivel de fun
cionamiento general que permita seguir las metas valoradas de vida y que esto se refleje en
su bienestar general

Valor otorgado a la duracion de la vida y su modificacion por impedimentos, estado funcional,
percepcion y oportunidades sociales que son influenciadas por la enfermedad, dafio, trata
miento o las politicas

Aspectos de la salud que pueden ser directamente vivenciados y reportados por los pacientes

Expresion de un modelo conceptual que intenta representar la perspectiva del paciente en
términos cuantificables, la cual depende de su experiencia pasada, su estilo de vida presente,
sus esperanzas y ambiciones para el futuro

Tabla 7.1: Tabla ilustrativa de propuestas de definiciones de la CVRS.

Imagen obtenida de articulo cientifico (Urzua. A. Calidad de vida relacionada con la salud:

Elementos conceptuales. Rev Med Chile 2010; 138: 358-365)
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Como demuestra todo lo anterior, la subjetividad de los procesos de salud
sigue siendo controvertida y poco estudiada. Ademas presenta el handicap del
poco consenso del concepto y de como medirlo.

A pesar de ello, consideramos que nuestra pregunta de satisfaccion y el
cuestionario GOS son, al menos, igual de validas que otros métodos de
medicion de subijetividad relacionada con la salud y mas teniendo en cuenta el
disefo retrospectivo de nuestro estudio que limita las posibilidades de poder
realizar comparaciones pre y postoperatorias de la percepcion funcional de la
salud. Por ello, los resultados obtenidos presentan validez suficiente como para
tenerlos en cuenta a la hora de evaluar y comparar trabajos futuros en nuestra

serie.

Por ultimo, intentamos determinar si existe relacion entre area medular en
la zona de maxima estenosis preoperatoria y el aumento del area medular
tras la cirugia descompresiva con el grado de satisfaccion/mejoria del
paciente. Por otro lado, buscamos si los factores clinico-radiolégicos

diferenciales pueden influir en la satisfaccion final del paciente

7.8 DATOS RADIOLOGICOS: RELACION CON EL
ABORDAJE

Una de las mediciones recogidas en nuestro estudio es el area medular. A
priori un concepto sencillo pero que presenta controversia por varios motivos.
El primero de ellos es definir como medir el area medular: ;mediante el saco
dural?, ¢mediante el canal medular en su borde 6seo?, ¢qué formula utilizar
para calcular el area?... No hay un consenso en la literatura de como realizar
esta medicién debido a que cada autor realiza un tipo de técnica y medicion.

Amor F.A et al presentan un estudio donde intentan correlacionar el cambio de
sefal en RMN en la secuencia T2 en la zona de maxima estenosis con el
resultado funcional postoperatorio®®. La forma de evaluar la compresion

medular la realizan mediante el diametro anteroposterior (AP) del saco dural.
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Este tipo de medicién representa una forma poco exacta de valorar el grado de
estenosis desde nuestro punto de vista, debido a que no todas las estenosis se
presentan en el plano AP y asi, puede agrupar con el mismo grado de
severidad a compresiones del todo distintas si no se tiene en cuenta otros

planos del espacio.

Otros autores Fulong Dong. C et al. realizaron mediciones en sus estudios
mediante reconstrucciones en TAC con tecnologia Volume Rendering (VR) y
calculos matematicos de ajuste del area del corddn, del area del canal y de la
distancia intermedia. La medicion la realizaba un radidlogo de forma manual en
el nivel deseado. Légicamente esta técnica a priori es mucho mas exacta y
puede ajustar con mayor fiabilidad el &area medular.®** Ahora bien,
practicamente en ningun centro hay acceso facil a tecnologias similares. De

hecho nosotros no contabamos con soporte humano o informatico similar.

Después de varias reuniones y calculos matematicos decidimos realizar la
medicion del area medular a través del diametro mayor y el diametro menor del
cordon medular en el nivel de mayor estenosis en el corte axial de la RM tanto
pre como postoperatoria. El area la calculamos mediante la formula del area de
la circunferencia (1 x r?), donde r es la media en milimetros (mm) de los dos
diametros que obtenemos al medir la longitud AP y la longitud latero-lateral del
saco (Figura 7.1). Asumimos que no es una medida exacta pero es la mas
cercana, accesible, reproducible y comparable que se puede utilizar en
estudios y centros sin altos medios y con cientos de casos para analizar. Por
otro lado, al medir el saco dural no presentas problemas con las
descompresiones posteriores con laminectomias. Si midiéramos en la RMN
postoperatoria el canal medular en su reborde 6seo, uno de los diametros
tendria valor infinito « debido a que no habria pared posterior donde finalizar el

vector.
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Figura 7.1: Representacion grafica de la técnica de medicién de diametros antero posterior y

latero-lateral del cordén medular en proyeccion axial de secuencia T2 en resonancia

magneética.

Explicado esto, y tras dividir las mediciones segun el abordaje empleado,
objetivamos que en todos los casos el area medular postoperatoria es mayor a
la previa (Tabla 6.31) pero sensiblemente mayor en el abordaje posterior
(anterior=169 mm? y posterior=191 mm?). Esta diferencia no ha demostrado ser
estadisticamente significativa (p=0,634).

En cuanto a la medicion radiolégica de la lordosis cervical utilizamos la técnica
de medicién desde el borde inferior del cuerpo de C2 al borde inferior del
cuerpo de C7 segun técnica de Pierre Coté (representacion grafica en material
y métodos)

Este sistema de medicion fue aceptado para los estudios -cientificos
epidemiolégicos como una técnica fiable y reproducible.?*®

Si analizamos el angulo de lordosis preoperatoria y postoperatoria segun el
abordaje empleado encontramos que en todos los abordajes existe una
disminucién del angulo. Observamos que la disminucion del angulo de lordosis
en relacion con los valores pre y postoperatorios es sensiblemente mayor en el
abordaje posterior y ademas es estadisticamente significativa (p=0,034).

La medicion en radiologia simple se ha intentado correlacionar con los
hallazgos de RMN tal y como realizaron Yu. L et al.?*® Intentaron relacionar los
hallazgos de hipersefial en la secuencia T2 de la RMN con las mediciones

radiograficas simples y el balance articular de los pacientes con MCD.
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Observaron que el angulo de hiperflexién, hiperextension y el balance articular
cervical de los pacientes no diferian en relacion a la presencia e intensidad de
la hipersenales en T2.

En resumen y tras analizar la literatura y nuestros resultados, podemos indicar
que la diferencia de los resultados obtenidos pre y postoperatoriamente en la
radiologia no difieren de forma importante entre el abordaje anterior y posterior,
a excepcion del angulo de C2-C7 postoperatorio que es menor en los pacientes

intervenidos por abordaje posterior.

7.9 SATISFACCION Y MEJORIA DE LA PERCEPCION
DE SALUD DE LOS PACIENTES: RELACION CON
LOS DATOS RADIOLOGICOS

Tras comentar los resultados preliminares con mis directores, surgi6 la idea de
buscar si habia algo en los pacientes satisfechos que les diferenciara del resto
y eso fuera la causa de su opinién favorable con respecto al proceso quirurgico.
Debido a esta idea, nos planteamos si las comorbilidades preoperatorias y los
datos radiolégicos pre y postoperatorios podian relacionarse con la
satisfaccion.

En cuanto a los datos radioldgicos utilizamos primeramente el area medular
postoperatoria en RMN y el incremento de area medular entre el pre y
postoperatorio.

Los pacientes del grupo CONTENTO no presentaban un area medular postop
mayor desde el punto de vista de la significacion estadistica que el grupo NO
CONTENTO (P=0,200), aunque cabe decir que en numeros absolutos el area
media era mayor en el grupo CONTENTO (525,98 mm? vs 463,31 mm?).

En cuanto al incremento de area medular comparando las areas pre y
postoperatorias, no presenta diferencias entre los grupos de satisfaccion
(P=0,182).

Posteriormente a estos analisis, buscamos si la hiposenal en la secuencia T1 y
la hipersefial en la secuencia T2 de la RMN se podian correlacionar con la
percepcion subjetiva de los pacientes. Ninguna de las dos sefales, en ninguno
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de los dos grupos, ni en los datos pre ni postoperatorios, presentaba resultados
significativos (P=0,182).

Por ultimo, valoramos si el cambio del angulo de lordosis podia relacionarse
con el cambio de grupo entre pacientes. A pesar de que el angulo de lordosis
es diferente entre ambos grupos (CONTENTO= preop 19,08 - postop 13,87 /
NO CONTENTO= preop 18,38 - postop 11,89) no es estadisticamente
significativo (P=0,530).

No encontramos ningun trabajo en la literatura que compare los signos y
mediciones radioldgicas con el estado de satisfaccion del paciente.

Sin embargo desde hace afos ha existido el debate sobre si los hallazgos en
RMN se correlacionan con la severidad y funcionalidad posterior de los
pacientes. A raiz de esto, la presencia de imagenes focales intramedulares se
ha relacionado con las zonas de maxima estenosis ya que se creen que se
correlacionan con mielomalacia, que se representa como edema intraespinal,
muerte neuronal y proliferacion de células de la neuroglia (ver capitulo
1.3.Etiopatogenia). Cambios de hiperintensidad en T2 o hipointensidad en T1
se han asociado por varios autores como mal prondstico y aumento de la
severidad de la mielopatia®®’. No queda claro que el hecho de observarse estos
hallazgos en la RMN vaya a condicionar el resultado final postquirurgico ya que
no existen trabajos concluyentes al respecto. De hecho, Caceres. E and cols en
la Monografia AAOS-SECOT dejan claro que para los autores de dicho texto la
sefal que proporciona la RMN de la médula no esta relacionada con la
situacion clinica preoperatoria, pudiendose encontrar pacientes con una
afectacion funcional grave, moderada o leve, y las senales de sus médulas ser
muy variadas e independientes del estado clinico.?®

De hecho, Li. FN et al probaron a relacionar la presencia de hipersefial en T2
en formas leves de MCD al comparar el tratamiento quirdrgico con el
conservador. Resultaron en que no hay diferencias significativas en el resultado
clinico entre la cirugia y el tratamiento conservador durante el seguimiento a
corto plazo. Ademas constataron que, los pacientes con un curso de
enfermedad mas corto y una lordosis segmentaria mas grande tienen mejores
resultados clinicos que aquellos con curso mas largo y cifosis segmentaria 239,

Por tanto, podemos deducir de sus conclusiones que el curso evolutivo de la
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enfermedad tiene un mayor peso que la presencia de cambios de sefal en la
RMN.

A raiz de esta teoria en el afio 2012 se realizdé una revisidn sistematica sobre
los articulos que intentaban relacionar los cambios de sefal en la RMN con la
decision de tratamiento y el resultado. Tetreault LA et al 240 de nuevo, revisaron
lo publicado al respecto entre el 1956 y el 2012 consiguiendo 20 articulos
dentro de sus criterios. Finalmente realizaban 2 recomendaciones (bajo nivel
evidencia):

- Recomendaban la RMN para corroborar el diagnéstico de MCD pero la clinica
y examen clinico es lo que debe seguirse para controlar la progresién, la
gravedad de la enfermedad y la indicacion de tratamiento quirurgico.

- Reconocen que la sefial de T2 puede ser un indicador de mal resultado
postquirurgico util siempre que se use con otros cambios de sefial y no de
forma aislada (hiposefal T1 o comparando segmentos comprimidos con no
comprimidos).

Por tanto, podemos concluir que en nuestro estudio los hallazgos en las
secuencias de RMN vy radiologia simple no se correlacionan con las respuestas
de satisfaccién de los pacientes de la muestra. En la literatura la mayoria de
autores no le dan validez a las imagenes de cambio de sefial en la RMN para

corelacionarlo con la severidad y pronostico de los pacientes.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

Merece la pena comentar algunas limitaciones que creo presenta mi

investigacion.

En primer lugar, presenta las limitaciones inherentes de cualquier estudio
retrospectivo, principalmente la falta de homogeneidad de los datos en algunas
variables o el registro suboptimo de datos en las historias clinicas. Sin

embargo, los datos no reportados no superaron en mas del 10% de la muestra.

En segundo lugar, la medicién de los datos radioldgicos se realizé de forma
manual caso por caso. Esto puede producir mayores errores de medicion que
los que puede realizar un software calibrado previamente. A pesar de ello,

todas las imagenes fueron analizadas por el mismo investigador.

En tercer lugar, no contabamos con datos de percepcion de salud o escalas de

funcionalidad preoperatoria.

Por ultimo, la incidencia de CNP fue baja. Esto, combinado con algunos datos
no reportados podria haber limitado nuestro poder de analisis de regresion y
podria explicar por qué la edad, por ejemplo, no se encontré como un factor

significativo de CNP.
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8 APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

Segun los resultados obtenidos en el presente estudio podemos afirmar que la
edad es la unica variable demografica y de comorbilidades que se ha
demostrado como factor de riesgo de complicaciones postoperatorias en la

cirugia por mielopatia cervical degenerativa.

Ademas, como hemos observado, los pacientes de mayor edad presentan
patologia cervical en mas niveles, o que conlleva en muchos casos a realizar
abordajes posteriores para la descompresion mieloradicular y estabilizacion
cervical, con el mayor riesgo de complicaciones postoperatorias sobretodo a

nivel neuroldgico y de herida quirdrgica.

Por tanto, sabemos que los pacientes mayores con patologia multinivel
presentan de entrada mayor probabilidad de complicaciones en el
postoperatorio. Ahora bien, esta premisa no ha de condicionar la decision ni la
técnica quirdrgica de este grupo de pacientes debido a que no se ha
demostrado que su percepcion de mejoria y satisfaccion postoperatoria sea
peor que la de los pacientes mas jovenes. Esto puede ayudar a los
profesionales a no dejar de realizar técnicas o cirugias que podrian ayudar al

paciente a pesar de su edad.

Otro detalle a destacar es que la satisfaccion y la percepcion de mejoria del
estado de salud de los pacientes no se relaciona con la presencia de
complicaciones en el postoperatorio, mayor numero de comorbilidades o de la
necesidad de reintervencion. Con todo ello, creo que los mensajes reportados
por mi investigacion apoyan la idea de la edad como factor de riesgo de

complicacion sin ser en si misma una contraindicacion quirurgica.

Por ultimo, el hecho de que la satisfaccion de los pacientes no se vea
comprometida por ninguna de las variables analizadas entorno a ella nos ayuda

a pensar que existen otras variables a tener en cuenta que quizas no han sido
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estudiadas hasta la fecha o que no existe una séla causa a destacar. Queda
claro sin embargo, desde mi punto de vista, que la percepcion subjetiva del
resultado final de la cirugia es algo multicausal, multidimensional y dificil de
cuantificar de forma homogénea con los datos que disponemos en los registros

quirurgicos en la actualidad.

Por ello, los estudios prospectivos de prevencidén de eventos adversos
peroperatorios son imprescindibles para poder detectar errores en el proceso
quirargico que pudieran derivar en complicaciones peroperatorias y asi
condicionar el resultado, calidad de vida y prondstico final de los pacientes de

forma objetiva.
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9 CONCLUSIONES

1. Las complicaciones en la cirugia cervical por mielopatia cervical
degenerativa se objetivan en un tercio de los casos y su presencia esta
condicionada por la edad del paciente. Sin embargo, el numero de
comorbilidades preoperatorias no influye en la aparicion de

complicaciones peroperatorias.

N

La gran mayoria de los pacientes intervenidos por mielopatia cervical
degenerativa presentan satisfaccion y buena percepcion con el

resultado final.

3. A los pacientes intervenidos por abordaje posterior se les instrumentan
un mayor numero de niveles que a los intervenidos por abordaje

anterior.

4. No existen diferencias entre la superficies de area medular pre y
postoperatoria en relacidon a los diferentes abordajes; ademas el area
medular postoperatoria no influye en la satisfaccién y percepcién de

mejoria de los pacientes.

)]

. Los pacientes que se muestran satisfechos o que perciben mejoria en su
estado de salud en el postoperatorio no presentan caracteristicas
clinicoradiolégicas que les diferencien del resto o puedan justificar el

porque de su percepcion de salud.

La presencia de complicaciones en cirugia por mielopatia
cervical degenerativa esta condicionada por la edad del
paciente pero no modifican la percepcion subjetiva sobre el

resultado final.
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11 ANEXOS

11.1. Hoja de recoqgida de datos estudio CSMS

DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

N¢ CASO:

FECHA DE NACIMIENTO

FECHA DE CIRUGIA

SEXO HOMBRE

MUJER

TABAQUISMO Sl

NO

ASA

COMORBILIDADES

Alcoholismo

Hepatopatias

Alteraciones hidroelectroliticas

Hipertension arterial

Alteraciones vasculares periféricas

Hipertiroidismo

Alteraciones vasculares pulmonares

Hipotiroidismo

Anemia por sangrado

Insuficiencia cardiaca congestiva

Anemias por deficiencias

Insuficiencia renal

Anorexia

Linfoma/Leucemia/Mieloma

Arritmia cardiaca

Obesidad

A. Reumatoide/ Enfermedades colageno

Otras enfermedades neuroldgicas

Carcinoma metastadsico Paralisis
Cardiopatia isquémica Psicosis
Coagulopatias SAHOS

Consumo de drogas de abuso

Tumor solido sin metastasis

Depresién

Ulcus péptico no sangrante

Diabetes mellitus

Valvulopatia cardiaca

Enfermedad pulmonar crénica

VIH/SIDA

177
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DATOS QUIRURGICOS:

TIPO ABORDAJE
ANTERIOR | |POSTERIOR | [cOMBINADO | |
TIPO
DESCOMPRESION
ANTERIOR Discectomia Corpectomia Combinada
POSTERIOR Laminectomia Laminoplastia
RECONSTRUCCION EN VIA ANTERIOR
Injerto Malla de Cajas de
estructural Moss Hedrocel Peek
N2 NIVELES FUSIONADOS NIVELES
COMPLICACIONES:
DIAS DE INGRESO:
COMPLICACIONES MEDICAS:
INFECCIOSAS
Neumonia | ‘ ITU Sepsis ‘ |Otras
Microorganismo:
DIGESTIVOS

Insuf.
Colecistitis lleo Pancreatitis Hepatica

SD. Art. Mesent.

Ulcus Hernia ABD Sup Disfagia
Otras
RENALES
Insuf. Renal ‘ ‘ Disfunc. vesical ‘ ‘Otras ‘ ‘
RESPIRATORIOS
Ronquera Reintubacion Derrame Pleural ‘ | Insuf. Resp
Distrés
respiratorio Otras
CARDIOVASCULARES
Arritmia Paro Insuf. Cardiaca TVP

Seccién
TEP IAM/angina Seccidn arterial Venosa
Otras
NEUROLOGICOS
AVC Anoxia cerebral L. radicular(paresia)

L.

Ceguera Meralgia radicular(sensitiva)
LME L. plexo braquial L. radicular(dolor)
Disfonia Hemat. Epidural L. Dural/Fistula LCR
Otras




10 Bibliografia/ 11 Anexos [ulyje)

MORTALIDAD

Especificar Causa:

COMPLICACIONES DE HERIDA:

DEHISCENCIA
SUPERFICIAL |  [PROFUNDA|  |REINTERVENCION |
INFECCION

SUPERFICIAL |  [PROFUNDA| | |
OTRAS

SEROMA | JotRAs | | |

COMPLICACIONES DEL IMPLANTE:

RUPTURA/DESANCLAJE DE:
Implante
Placa Tornillos intersomatico
Barras Otros
OTROS:
Aflojamiento implante ‘ ‘ Malposicién tornillo
RADIOLOGIA:
RX PREOPERATORIO |POSTOPERATORIO
C2-C7
RNM PREOPERATORIO | POSTOPERATORIO

Didmetro transversal (mm)

Area medular (mm?2)

Cambios de sefial T2 (N/ /»L)

Cambios de sefial T1 (N/ /i)

N2 niveles con cambio sefal

LOCALIZACION DE LA COMPRESION

ANTERIOR | |POSTERIOR | [MIXTA]

REINTERVENCIONES (detallar a continuacion):
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11.2. Global Outcome Score y prequnta de
satisfaccion

Pregunta 1: ;Como de satisfecho ha estado con el resultado conseguido
con la operacion de la espalda?

- Muy disgustado

- Algo disgustado

- Ni contento ni descontento

- Bastante contento

- Muy contento

Pregunta 2: Comparando con su situacion antes de la operacién, ¢como
diria que la cirugia de columna ha modificado su estado de salud?
- Ha mejorado muchisimo

- Ha mejorado mucho

- Ha mejorado bastante

- Ha mejorado moderadamente

- Ha mejorado algo

- Ha mejorado un poco

- Practicamente igual, casi no ha mejorado

- Sin cambios

- Practicamente igual, casi no ha empeorado

- Ha empeorado un poco

- Ha empeorado algo

- Ha empeorado moderadamente

- Ha empeorado bastante

- Ha empeorado mucho

- Ha empeorado muchisimo
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11.3. Tablas factores de riesgo (RR)

Calculo del RR de comorbilidades en relacién con las complicaciones quirtrgicas.

COMORBILIDADES / DATOS COMPI;\IICACIONES DE LA cS:_lRuelA N i :
EPIDEMIOLOGICOS o !
n % n %
Mujer 96| 93.20% 71 6,80% 0,64 -
BT Hombre 182 90.10% 200 990%| ©° 333 | 0373
0, 0, -
TABAQUISMO = 18 sosonlts To20] B | e | 049
1 30| 96,80% 11 3.20%
2 145| 90,10% 16| 9,90% 0,48 -
B 3 97| 90.70% 0] 930%]| 2.11 0,99
4 41100,00% 0] 000%
No 248| 91,50% 23| 8,50% 0,50 -
ENOLIES Si 30| 88.20% 41 1180%| 4 377 | 0922
ALT. , No 277 91.10% 27| 890%| x "
HIDROELECTROLITICA Si 11100,00% 0 0,00%
ALT. VASCULAR No 260| 91,90% 23| 810%| ., 085- | .03
PERIFERICA Si 18| 81,80% 4| 18,20% ’ 5,89 ’
ALT. VASCULAR No 274| 91,00% 27 900%| ) )
PULMONAR Si 41100,00% 0] 0,00%
ANEMIA POR No 268| 90.80% 27] 920%|
DEFICIENCIAS Si 101100,00% 0 0.00% X X
0, 0,
T I T AR L
) o 5 0
, No 265| 91,70% 24| 8.30% 0,76 -
ARRITMIA CARDIACA - 13T 8130% RTARCE 871 0,14
A. REUMATOIDE O No 256 | 91.40% 24 860%| ., 045- | 1o
ENF. COLAGENO Si 22| 88,00% 3] 12,00% ’ 4,32 ;
CARCINOMA No 278| 91.40% 26| 8,60% 8,00 -
METASTASICO Si 0 0,00% 11100,00% AL 16,88 <0,0001
CARDIOPATIA No 251| 91,30% 24| 870%| ., 037- | oars
ISQUEMICA Si 27| 90,00% 3| 10,00% ’ 3,58 ’
; No 274 91.00% 27| 9.00%
COAGULOPATIAS e 2 T700.00% o 000l O X X
CONSUMO DE No 270| 91,20% 26| 880%| ., 019- | 107
DROGAS Si 8| 88.90% 11 11,10% ’ 8,32 '
. No 231] 92.00% 20| 8,00% 072-
DEFESION Si 47| 87.00% 71 1300%| '© 365 | 0.238
0, 0,
DIABETES MELLITUS hiD 235| 92,50% 191 750% ) 545 | 0.97- | (46
Si 43| 84.30% 8| 15.70% 4,52
ENF. PULMONAR No 212| 90.60% 22| 940%| 029- | oc0
CRONICA Si 66| 93,00% 5] 7,00% ’ 1,90 ’
No 257 | 91,50% 24| 850% 047 -
HEPATOPATIAS - ST 57'20% ST Toson] 18 451 | 0807
No 174 92,60% 14| 7.40% 072-
HTA C ’ ’ 15 ’ 0,275
Si 104| 88,90% 13| 11.10% ’ 3,06 ’
HIPERTIROIDISMO o 274 91’000/2 27 9’000/2 0 X
Si 41100,00% 0| 0,00% X
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No 270 91,20% 26| 8,80% 0,19 -

HIPOTIROIDISMO E 81 88 90% T 10% 1,3 § 3 0,807
INSUF. CARDIACA No 270| 90,90% 27| 9,10% . « <
CONGESTIVA Si 8(100,00% 0| 0,00%
LINFOMA, LEUCEMIA No 277 91,10% 27| 8,90% q . <
O MIELOMA Si 11100,00% 0| 0,00%

No 251| 90,60% 26| 9,40% 0,05 -
CES b Si 271 96.40% 11 360%| o* 269 | 0334
OTRAS ENF. No 243| 91,00% 24| 900%| 44 0.27- | gos
NEUROLOGICAS Si 35| 92,10% 3] 7,90% ’ 2,77 ’
) No 270| 91,50% 25| 8,50% 0,64 -
PARALIEID Si 81 80.00% 2] 2000%| 2° gez | 0193
No 278| 91,10% 27| 8,90%
Feloet e Si 0| 0,00% o 000%| ° X X

No 254 | 90,40% 27| 9,60%
SAHOS Si 24100,00% ol 000%| ° X X
TUMOR SOLIDO SIN No 259 | 91,80% 23| 820%| ,, 0,80- | 407
METASTASIS Si 19| 82,60% 41 17,40% ’ 5,64 ’
ULCUS PEPTICO NO No 257| 91,10% 25| 8,90% . 0,04- | §oog
SANGRANTE Si 21| 91,30% 2| 8,70% 3,88 ’
VALVULOPATIA No 276| 91,10% 27|  8,90% . « «
CARDIACA Si 21100,00% 0| 0,00%

No 278 91,10% 27| 8,90%
e Si 0| 0,00% ol 000%| ° X X
ANEMIA POR No 278| 91,10% 27|  8,90% . . <
SANGRADO Si 0| 0,00% 0| 0,00%

No 64| 95,50% 3|  4,50% 0,70 -
COMORBILIDADES = 214] 89.90% 24| 10.10% 2.3 795 0,173
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Calculo del RR de comorbilidades en relacion con las complicaciones quirtirgicas en menores

de 65 anos.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
No SI
COMORBILIDADES EN <65 afios n % % RR IC P
SEXO Mujer 63| 90,00% 7] 10,00% 0,36 -
Hombre 123| 91,10% 12| 8,90%| 0,9 2,15 0,795
TABAQUISMO No 102| 91,90% 9] 8,10% 0,55 -
Sj 84| 89,40% 10| 10,60%| 1,3 3,09 0,534
ASA 1 30| 96,80% 11 3,20%
2 98| 89,10% 12| 10,90%
3 54| 90,00% 6| 10,00% 0,41 -
4 2(100,00% 0] 0,00% 1 2,63 0,917
ENOLISMO No 165| 90,70% 17| 9,30% 0,22 -
Si 21| 91,30% 2| 8,70%
ALT. No 186 90,70% 19|  9,30%
HIDROELECTROLITICA|  Si 0| 0,00% 0] 0,00%
ALT. VASCULAR No 178 | 90,80% 18] 9,20% -
PERIFERICA Si 8| 88,90% 11 11,10% 8,08 0,844
ALT. VASCULAR No 184 90,60% 19| 9,40%
PULMONAR Si 2(100,00% 0] 0,00%
ANEMIA POR No 180 | 90,50% 19| 9,50%
DEFICIENCIAS Si 6]100,00% 0] 0,00%
ANOREXIA No 186 90,70% 19|  9,30%
Si 0| 0,00% 0] 0,00%
ARRITMIA CARDIACA No 180 | 90,90% 18] 9,10% 0,24 -
Si 6| 85,70% 1] 1430%| 1,6 10,16 | 0,635
A. REUMATOIDE O No 174 91,10% 17| 8,90% 0,41 -
ENF. COLAGENO Si 12| 85,70% 2] 14,30%| 1,6 6,25 0,495
CARCINOMA No 186 91,20% 18| 8,80% 7,29 -
METASTASICO Si 0| 0,00% 1/100,00% | 11,3 17,61 |<0,0001
CARDIOPATIA No 175| 90,70% 18|  9,30% 0,13 -
ISQUEMICA Si 11| 91,70% 11 8,30% 0,908
COAGULOPATIAS No 183 | 90,60% 19| 9,40%
Si 31100,00% 0] 0,00%
CONSUMO DE No 180 | 90,90% 18]  9,10% 0,24 -
DROGAS Si 6| 85,70% 1] 1430%| 1,6 10,16 | 0,635
DEPRESION No 158 | 92,40% 13| 7,60% 0,94 -
Si 28| 82,40% 6| 17,60%| 23 5,67 0,065
DIABETES MELLITUS No 167 | 91,30% 16| 8,70% 0,49 -
Si 19| 86,40% 3| 13,60%| 1,6 4,93 0,449
ENF. PULMONAR No 140| 89,70% 16| 10,30% 0,18 -
CRONICA Si 46| 93,90% 3| 6,10%| 0,6 1,96 0,395
HEPATOPATIAS No 171 91,40% 16| 8,60% 0,62 -
Si 15| 83,30% 3| 16,70%| 1,9 6,05 0,249
HTA No 132 91,70% 12| 8,30% 0,56 -
Si 54| 88,50% 71 11,50%
HIPERTIROIDISMO No 184 | 90,60% 19| 9,40%
Si 21100,00% 0| 0,00%
HIPOTIROIDISMO No 181 90,50% 19| 9,50%
Si 5(100,00% 0| 0,00%
INSUF. CARDIACA No 183| 90,60% 19| 9,40%
CONGESTIVA Si 3(100,00% 0| 0,00%

183
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LINFOMA, LEUCEMIA No 186 | 90,70% 19| 9,30% _-
O MIELOMA Si 0] 0,00% 0] 0,00%
OBESIDAD No 165| 90,20% 18]  9,80% 0,06 -

Sj 21| 95,50% 1] 450%| 0,5 3,30 0,441
OTRAS ENF. No 169 90,40% 18]  9,60% 0,08 -
NEUROLOGICAS Si 17| 94,40% 1] 560%| 0,6 4,07 0,581
PARALISIS No 183| 91,00% 18]  9,00% 0,48 -

Sj 3] 75,00% 1] 25,00%| 2,8 16,12 | 0,251
PSICOSIS No 186 90,70% 19| 9,30%

Si 0] 0,00% 0] 0,00%
SAHOS No 171 90,00% 19| 10,00%

Si 15100,00% 0] 0,00%
TUMOR SOLIDO SIN No 177 | 90,80% 18] 9,20% 0,16 -
METASTASIS Si 9] 90,00% 1] 10,00% | 1,1 7,32 0,934
ULCUS PEPTICO NO No 171 91,00% 17| 9,00% 0,32 -
SANGRANTE Si 15| 88,20% 2] 11,80%
VALVULOPATIA No 185| 90,70% 19|  9,30%
CARDIACA Si 11100,00% 0] 0,00%
VIH O SIDA No 186 90,70% 19|  9,30%

Si 0| 0,00% 0] 0,00%
ANEMIA POR No 186 90,70% 19|  9,30%
SANGRADO Si 0| 0,00% 0] 0,00%
COMORBILIDADES No 49| 94,20% 3] 5,80% 0,55 -

Si 137 | 89,50% 16| 10,50% | 1,8 5,97 0,328

184



10 Bibliografia/ 11 Anexos kel

Calculo del RR de comorbilidades en relacion con las complicaciones quirtrgicas en mayores

de 65 anos.
COMPLICACIONES
DE LA CIRUGIA
NO S|
COMORBILIDADES EN >65 afios n % n % RR IC P
SEXO Mujer 33(100,00% 0| 0,00% 0,50 -
Hombre 59| 88,10% 8| 11,90%| 85 142,93 | 0,137

TABAQUISMO No 61| 92,40% 5] 7,60% 0,29 -

Si 31| 91,20% 3] 8,80%| 1,2 458 | 0,827
ASA 1 0] 0,00% 0] 0,00%

2 47| 92,20% 4] 7,80%

3 43| 91,50% 4] 8,50% 0,27 -

4 21100,00% 0| 0,00% 1 3,93 | 0,953
ENOLISMO No 83| 93,30% 6| 6,70% 0,62 -

Si 9| 81,80% 2] 18,20%
ALT. No 91| 91,90% 8| 8,10%
HIDROELECTROLITICA[  Si 11100,00% 0] 0,00%
ALT. VASCULAR No 82| 94,30% 5| 5,70% 1,08 -
PERIFERICA Si 10| 76,90% 3| 23,10% 4 14,84 | 0,037
ALT. VASCULAR No 90| 91,80% 8| 8,20%
PULMONAR Si 21100,00% 0] 0,00%
ANEMIA POR No 88| 91,70% 8| 8,30%
DEFICIENCIAS Si 41100,00% 0] 0,00%
ANOREXIA No 92| 92,00% 8| 8,00%

Si 0| 0,00% 0] 0,00%
ARRITMIA CARDIACA No 85| 93,40% 6| 6,60% 0,79 -

Si 7] 77,80% 2] 2220%| 3.4 14,31 | 0,099
A. REUMATOIDE O No 82| 92,10% 7] 7,90% 0,15 -
ENF. COLAGENO Si 10| 90,90% 1] 9,10%
CARCINOMA No 92| 92,00% 8| 8,00%
METASTASICO Si 0| 0,00% 0| 0,00%
CARDIOPATIA No 76| 92,70% 6| 7,30% 0,33 -
ISQUEMICA Si 16| 88,90% 2] 11,10%
COAGULOPATIAS No 91| 91,90% 8| 8,10%

Si 11100,00% 0| 0,00%
CONSUMO DE No 90| 91,80% 8| 8,20%
DROGAS Si 21100,00% 0] 0,00%
DEPRESION No 73| 91,30% 7| 8,80% 0,07 -

Si 19| 95,00% 1] 5,00%| 0,6 4,38 0,59
DIABETES MELLITUS No 68| 95,80% 3| 4,20% 1,04 -

Si 24| 82,80% 5] 17,20% | 4,1 15,97 | 0,043
ENF. PULMONAR No 72| 92,30% 6| 7,70% 0,25 -
CRONICA Si 20| 90,90% 2] 910%| 1,2 5,45 0,83
HEPATOPATIAS No 86| 91,50% 8| 8,50% _

Si 6]100,00% 0| 0,00%
HTA No 42| 9550% 2] 450% 0,49 -

Si 50| 89,30% 6| 10,70% | 2.4 11,11 | 0,278
HIPERTIROIDISMO No 90| 91,80% 8| 8,20% _

Si 21100,00% 0| 0,00%
HIPOTIROIDISMO No 89| 92,70% 7] 7,30% 0,54 -

Si 3| 75,00% 1] 25,00%| 34 21,61 | 0,189
INSUF. CARDIACA No 87| 91,60% 8| 8,40%

= '
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CONGESTIVA Si 5]100,00% 0| 0,00%
LINFOMA, LEUCEMIA No 91| 91,90% 8| 8,10%
O MIELOMA Si 11100,00% 0| 0,00%
OBESIDAD No 86| 91,50% 8| 8,50%
Si 6]100,00% 0| 0,00%
OTRAS ENF. No 74| 92,50% 6| 7,50% 0,29 -
NEUROLOGICAS Si 18| 90,00% 2] 710,00%| 1,3 6,11 0,711
PARALISIS No 87| 92,60% 7] 7,40% 0,32 -
Si 5| 83,30% 1] 16,70%
PSICOSIS No 92| 92,00% 8| 8,00%
Si 0] 0,00% 0| 0,00%
SAHOS No 83| 91,20% 8| 8,80%
Si 9]100,00% 0| 0,00%
TUMOR SOLIDO SIN No 82| 94,30% 5| 5,70% -
METASTASIS Si 10| 76,90% 3] 23,10% 14,84 | 0,037
ULCUS PEPTICO NO No 86| 91,50% 8| 8,50%
SANGRANTE Si 6|100,00% 0| 0,00%
VALVULOPATIA No 91| 91,90% 8| 8,10%
CARDIACA Si 11100,00% 0| 0,00%
VIH O SIDA No 92| 92,00% 8| 8,00%
Si 0] 0,00% 0| 0,00%
ANEMIA POR No 92| 92,00% 8| 8,00%
SANGRADO Si 0] 0,00% 0| 0,00%
COMORBILIDADES No 15[ 100,00% 0] 0,00% 0,19 -
Si 77| 90,60% 8| 9,40%| 3,2 52,10 0,42

[ 186 |




10 Bibliografia/ 11 Anexos k¥

Calculo del RR de comorbilidades en relacion con las reintervenciones.

REINTERVENCION
NO sl
COMORBILIDADES n % n % RR IC P
VAERERIEING o 158 | 89,30% 19| 10,70% 048.
Si 115| 89,80% 13| 1020%| 1 1,84 0,87
ENREIENE o 240| 88,60% 31| 11,40% 003.
Si 33| 97,10% 1] 290%| 0.2 1,82 0,174
ALT. No . .
HIDROELECTROLITICA S 272| 89,50% 32| 10,50%
! 1| 100,00% 0| 0,00% 0 X X
ALT. VASCULAR No ) .
iMoo - 253 | 89.40% 30| 10,60% 021 -
i 20| 90,90% 2| 910%| 08 3.35 0,825
ALT. VASCULAR No ) .
A . 269 | 89.40% 32| 10,60%
i 4| 100,00% o| o000%| o X X
ANEMIA POR No . .
A . 263| 89.20% 32| 10,80%
i 10| 100,00% o| o000%| o X X
ANOREXIA No 273| 89,50% 32| 10,50%
Si o| 000% ol 000%| o x x
ARRITMIA CARDIACA | No 59| 89.60% 30| 10,40% 031
Si 14| 87,50% 2| 1250%| 12 4,59 0,78
A. REUMATOIDE O No . .
A O - 252 | 90.,00% 28| 10,00% 0.60 -
i 21| 84,00% 4| 16,00%| 16 4,19 0,339
CARCINOMA No . .
A Ao - 273| 89,80% 31| 10,20% 702-
i o| 0,00% 1] 100,00%| 9,8 1368 | <0,0001
CARDIOPATIA No 0 0
e . 247| 89,80% 28| 10,20% 0.49 -
i 26| 86,70% 4| 1330%| 13 348 0,588
COAGULOPATIAS No 269| 89.40% 32| 10.60%
Si 4| 100,00% o| o000%| o X X
CONSUMO DE No ; )
S - 264| 89,20% 32| 10,80%
i 9| 100,00% o| o000%| o X X
DIEFRISSHION A 226 | 90,00% 25| 10,00% 0.50 -
Si 47| 87.00% 7| 13.00%| 13 2.85 0,51
DIABETES MELLITUS |No 220| 90.20% 25| 9.80% es.
Si 44| 86.30% 7| 1370%| 1.4 3.04 0,404
ENF. PULMONAR No . .
Aoy - 209 | 89.30% 25| 10,70% 041 -
i 64| 90,10% 7] 9.90%| 1 2.04 0,843
HEPATOPATIAS No 251| 89.30% 30| 10,70%| 07 019- | 0,722
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Si 22| 91,70% 2| 8,30% 3,06
U o 172| 91,50% 16|  8,50% 083.
Si 101| 86,30% 16| 13,70%| 1.6 3,08 0,155
HIPERTIROIDISMO No 270| 89.70% 31| 10,30% 043.
Si 3| 75,00% 1| 25,00%| 24 1369 | 0,315
HIPOTIROIDISMO No 264| 89.20% 32| 10.80%
Si 9| 100,00% o| o000%| o x x
INSUF. CARDIACA No . .
A . 265| 89.20% 32| 10,80%
i 8| 100,00% o| o000%| o X X
SN&%“L"SMLEUCEM'A No 272| 89,50% 32| 10,50%
Si 1| 100,00% o| 000%| 0 X X
QEISSHIDAD o 248| 89,50% 29| 10,50% 0.33.
Si 25| 89,30% 3| 1070%| 1 3.14 0,96
OTRAS ENF. No ; )
TR N CAS - 239| 89,50% 28| 10,50% 037 -
i 34| 89,50% 4| 1050%| 1 2.70 0,994
PARALEIS o 264 | 89,50% 31| 10,50% 014
Si 9| 90,00% 1] 10,00%| 1 6,29 0,959
PSICOSIS No 273| 89,50% 32| 10,50%
Si 0| 0,00% o| 000%| 0 X X
SHHIOE o 253| 90,00% 28| 10,00% 063.
Si 20| 83,30% 4| 16,70%| 16 4,37 0,294
TUMOR SOLIDO SIN | No ; .
e o - 251| 89.00% 31| 11,00% 0.05 -
! 22| 95,70% 1 4,30% 0,4 2,76 0,35
gkﬁgﬁiﬁ?g'co e e 251| 89,00% 31| 11,00% 0.05.
Si 22| 95,70% 1| 430%| 04 2,76 0,35
\éﬁ;\g&é’i”"* No 271| 89.40% 32| 10,60%
Si 2| 100,00% o| o000%| o x x
VIH O SIDA No 273| 89,50% 32| 10,50%
Si o| 0,00% o| o000%| o x x
g/’:‘\ﬁgg*AF[’)%R No 273| 89.50% 32| 10,50%
Si o| 0,00% o| o000%| o x x
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Calculo del RR de comorbilidades en relacion con la mortalidad.

MORTALIDAD
NO S|
COMORBILIDADES % n % RR IC P
DB N 167| 94,40% 10| 560% 0,88 -
Si 114| 89.10% 14| 1090%| 1.9 4,21 | 0,096
ENOLISMO No 252|  93,00% 19| 7,00% 0,83 -
Si 29| 8530% 5| 1470%| 2 527 | 0,113
ALT. No
HIDROELECTROLITICA | 280] 92,10% 24] 7.90%
' 1| 100,00% ol oo00%| 0 X X
ALT. VASCULAR No : ;
s . 263| 92.90% 20|  7.10% 0,96 -
: 18| 81,80% 4| 18,20% 2,6 6,86 0,059
ALT. VASCULAR No
AV - 277|  92,00% 24|  8,00%
' 4| 100,00% ol oo00%| 0 X X
ANEMIA POR No : ;
e Os . 272|  92.20% 23| 7.80% 0,19 -
! 9| 90,00% 1] 1000%| 1.2 857 | 0,797
ANOREXIA No 281| 92.10% 24| 7.90%
St o| 000% ol o000%| 0 X X
ARRITMIA CARDIACA | No 266| 92,00% 23| 8,00% 0,11-
S 15|  93.80% 1| 630%| 08 545 | 0,807
A. REUMATOIDE O No
A COLAGEND . 260| 92.90% 20|  7.10% 0,83 -
! 21|  84,00% 4| 16,00%| 22 6,04 0,111
CARCINOMA No . :
Ao . 281| 92.40% 23| 7.60% 8,92 -
! ol 0,00% 1] 100,00%| 13,2 19,57 |<0,0001
CARDIOPATIA No
e . 256|  93,10% 19|  6,90% 0,98 -
! 25| 83,30% 5| 16,70%| 24 5,99 0,058
COAGULOPATIAS e 277|  92,00% 24| 8,00%
S 4| 100,00% ol o000%] 0 X X
CONSUMO DE No
S - 272|  91,90% 24| 8.10%
' 9| 100,00% ol o00%| 0 X X
DIZFHMES O] N 230|  91,60% 21| 840% 0,20 -
Si 51|  94,40% 3 560%| 07 2,14 0,494
DIABETES MELLITUS | No 2sa| 92.10% 20| 7.90% 0.35-
Si 47| 92.20% 4| 7.80% 1 2,79 | 0,994
ENF. PULMONAR No
N ICA . 216| 92.30% 18| 7.70% 0,45 -
! 65| 91,50% 6 8,50% 1 2,66 0,835
AZAAORATAS N 259|  92.20% 2|  7.80% 0,26 -
Si 22| 91,70% 2| 8.30% 1 4,25 0,93
HTA e 177|  94,10% 11| 590%| 19 0,88- | 0,102
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Si 104| 88,90% 13| 11,10% 4,09
HIPERTIROIDISMO No 77| s200% 2a| 8.00%
Si 4| 100,00% ol 0,00%
HIPOTIROIDISMO No 272| 91.90% on| 810%
Si 9| 100,00% ol o0.00%
INSUF. CARDIACA No
AT . 274 |  92.30% 23| 7.70% 0,24 -
! 7| 87,50% 1] 12,50% 1,6 10,52 | 0,617
gN“;%TSM'fUCEM'A e 280| 92,10% 24| 7.90%
Si 1] 100,00% ol o0.00%
OzzlpiAD N 256 |  92,40% 21| 7.60% 0,44 -
2 25| 89,30% 3| 10,70% 14 4,44 0,554
OTRAS ENF. No
A e CAS . 247|  92,50% 20|  7.50% 0,50 -
: 34| 89,50% 4| 10,50% 14 3,89 0,512
FIRRAHELS M 273|  92,50% 22| 7,50% 0,72 -
2 8| 80,00% 2| 2000%| 27 9,87 | 0,138
PSICOSIS e 281| 92.10% 24| 7.90%
Si 0 0,00% 0 0,00%
SR M 260  92,50% 21| 7,50% 0,53 -
= 21| 87,50% 3| 1250%| 17 520 | 0,374
TUMOR SOLIDO SIN No
T ol . 262|  92,90% 20|  7.10% 0,92 -
: 19| 82,60% 4| 17.40%| 25 6,57 0,075
gkﬁgﬁ:ﬁg e itier | e 260  92,20% 22| 7.80% 0,28 -
Si 21| 91,30% 2| 8.70%
\éﬁ'&\g?kgAPAT'A e 279|  92.10% 24| 7.90%
Si 2| 100,00% 0 0,00%
VIH O SIDA No 281|  92,10% 24| 7.90%
Sl ol 000% ol 000%
QEEXK"A';%R e 281| 92.10% 24| 7.90%
Si 0 0,00% 0 0,00%
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