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Resumen

La mielopatía cervical degenerativa (MCD) es una enfermedad progresiva que representa la principal causa de daño medular 
en adultos. El manejo quirúrgico ha demostrado lograr detener la enfermedad y revertir parcialmente el daño neurológico. 
El objetivo de este estudio es mostrar los resultados de los pacientes operados por MCD entre los años 2020 y 2023 en 
el Hospital Barros Luco en seguimiento a 12 meses con evaluaciones neurológicas estandarizadas mediante la escala 
modificada de la Asociación Japonesa de Ortopedia (mJOA). Se realizó seguimiento a 28 pacientes en el tiempo definido. 
Los resultados mostraron una mejoría en promedio de 3,53 puntos en la escala de mJOA, siendo este valor significativamente 
superior al basal preoperatorio. Mediante lo anterior podemos concluir que el manejo quirúrgico de la MCD es seguro y 
efectivo para detener la progresión de la enfermedad y que es capaz de revertir el daño.
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Abstract

Degenerative Cervical Myelopathy (DCM) is a progressive disease that represents the leading cause of spinal cord damage 
in adults. Surgical management has been shown to halt the disease and partially reverse neurological damage. The aim of 
this study is to present the outcomes of patients operated on for CDM between 2020 and 2023 at Barros Luco Hospital, with 
a 12-month follow-up involving standardized neurological assessments using the modified Japanese Orthopedic Association 
scale (mJOA). Follow-up was conducted for 28 patients within the specified time frame. The results showed an average 
improvement of 3.53 points on the mJOA scale, a value significantly higher than the preoperative baseline. Based on this, 
we can conclude that surgical management of CDM is safe and effective in stopping disease progression and is capable 
of reversing damage.
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Introducción

La mielopatía cervical degenerativa (MCD) es una enfer-
medad progresiva de la columna cervical que resulta en el 
estrechamiento del conducto espinal con compresión secun-
daria del cordón medular y disfunción neurológica, siendo 
esta la causa más frecuente de daño medular en la población 
de adultos mayores en todo el mundo1-4.

La prevalencia estimada de esta enfermedad en Nortea-
mérica es de 1.120 casos por millón de habitantes, con una 
incidencia de hospitalización de 4 casos por 100.000 habitan-
tes por año. En Chile por otro lado, carecemos de estudios de 
prevalencia e incidencia de esta enfermedad5.

El término mielopatía cervical degenerativa engloba todo 
el grupo de cambios degenerativos de la columna, entre ellos 
espondilosis, hipertrofia u osificación de ligamentos, hernia-
ción de disco y subluxaciones1,6-7 que llevan a la compresión 
medular sintomática.

La degeneración espinal lleva a cambios que producen 
compresión crónica de la médula cervical y causa un espec-
tro importante de síntomas entre los que destacan manos 
adormecidas o torpes, alteración de la marcha y disfunción 
de esfínteres3,8.

Dada esta alta variabilidad de síntomas producto de la 
enfermedad, se hizo necesario desarrollar herramientas que 
permitan estandarizar la evaluación de estos pacientes. Entre 
ellas está la escala modificada de la Asociación Japonesa de 
Ortopedia (mJOA), una escala de 18 puntos que evalúa la 
función de las extremidades superiores (5 puntos), la función 
de extremidades inferiores (7 puntos), la sensación de las 
manos (3 puntos) y alteraciones urinarias (3 puntos)9-11. La 
escala actualmente es ampliamente utilizada y ha sido múl-
tiples veces validada, con buenos índices de aplicabilidad y 
reproductibilidad intra y entre observadores12.

Múltiples estudios han mostrado que el manejo quirúrgico 
de esta enfermedad no solo es útil para prevenir el progreso 
y el deterioro neurológico de los pacientes, sino que logra 
revertir parcialmente el daño establecido9,13. La cuantía del 
efecto es variable según la severidad de los síntomas, aun-
que múltiples estudios son contradictorios en definir si alguna 
vía de abordaje o técnica utilizada es mejor que otra14-16.

El objetivo del presente trabajo es realizar un análisis 
descriptivo de un conjunto de pacientes operados en el ser-
vicio de Neurocirugía del Hospital Barros Luco y evidenciar 
los resultados funcionales neurológicos producto del manejo 
quirúrgico de la mielopatía cervical degenerativa mediante 
su cambio en los puntajes de la escala mJOA a 12 meses.

Método

Se realizó un estudio retrospectivo observacional de los 
pacientes intervenidos en forma quirúrgica con alguno de los 
diagnósticos que contemplan la mielopatía cervical degene-
rativa, entre enero de 2020 y marzo de 2023, en el Servicio 
de Neurocirugía del Hospital Barros Luco Trudeau.

Se recabó información desde la ficha clínica de cada pa-
ciente, recogiendo información demográfica y extensión de la 
enfermedad, así como vía de abordaje y técnica quirúrgica. 
Se corroboró en cada paciente la existencia de síntomas 

compatibles con mielopatía, así como una lesión medular 
hiperintensa en secuencia ponderada en T2 en resonancia 
magnética preoperatoria.

Se realizó un análisis de objetivos mediante la aplicación 
de la escala modificada de la Asociación Japonesa de Orto-
pedia (mJOA) tanto en preoperatorio, en el postoperatorio 
inmediato previo al alta y en el seguimiento a los 12 meses.

Los pacientes se clasificaron según su puntuación de 
mJOA, con enfermedad leve (mJOA > 15), moderado (mJOA 
12-14) y severo (mJOA < 11)12.

El objetivo final del trabajo de evidenciar el cambio de 
los puntajes entre el preoperatorio y a los 12 meses de se-
guimiento en la escala mencionada antes (mJOA) se realizó 
mediante análisis estadístico con pruebas de t de student 
de grupos pareados, mientras que el análisis de subgrupos 
se realizó con pruebas de dos grupos de varianza desigual 
prueba de ANOVA. Para ello se utilizó la aplicación STATA 
versión 16.

Resultados

Se encontraron 28 casos en el período de tiempo definido, 
de los cuales se logró información completa de 25 casos, con 
una pérdida del 10,7% de los casos; los cuales no tenían la 
información del estado clínico a los 12 meses. Ninguno de 
los 25 pacientes falleció durante el seguimiento, ni presen-
tó complicaciones relevantes clínicamente ni tuvo que ser 
reintervenido producto de la cirugía inicial. Reportamos 3 
casos (12%) de disfagia transitoria menor a una semana y 1 
caso (4%) de disfonía de duración menor a una semana. Los 
cuatro pacientes fueron evaluados por otorrinolaringólogo, 
descartando lesión de la región.

Dentro de los datos demográficos de la población estu-
diada, destaca un 72% de varones, con una proporción 2,6 
hombres por cada mujer. El promedio de edad fue de 58,8 ± 
10,26 años, con un 28% de pacientes mayores de 65 años.

La carga de la enfermedad, medida por la escala mJOA, 
al momento de la cirugía, se presentó con preferencia hacia 
los casos más severos; con un promedio de 9,8 ± 3,45 pun-
tos; distribuidos con un 12% en casos leves, 16% en casos 
moderados y 72% en casos severos (Figura 1).

El promedio de niveles afectados es de 1,44 ± 0,86; con 
un 76% de los pacientes teniendo 1 solo nivel afectado (19 

Figura 1. Grado de mielopatía según mJOA preoperatorio.
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Figura 3. Técnica quirúrgica utilizada.Figura 2. Número de niveles afectados.

Figura 4. Valores promedio de mJOA preoperatorio, postoperatorio inmediato 
y a 12 meses.

Tabla 1. Cambio de mJOA a 12 meses

n x ds p

Sexo Masculino 18 4,71 1,45 0,092

Femenino   7 3,05 0,51

Edad Menor a 65 18 3 0,55 0,068

65 y más   7 4,85

Vía Anterior 17 2,88 1,27 0,218

Posterior   8 3,82 0,57

mJOA Leve   3 1 1 0,052

Moderado   4 2 0,81

Severo 18 4,28 2,89

pacientes, Figura 2). 17 pacientes, todos afectados con enfer-
medad de un nivel, fueron operados por vía anterior, mientras 
que los restantes 8 fueron abordados por vía posterior en 
esta serie. 

Por lo anterior la técnica predominante fue la discectomía 
cervical anterior con fusión del nivel, mediante la instalación 
de un canastillo de polieteretercetona (PEEK) con mecanismo 
de autobloqueo con tornillos, sin utilización de collar cervical 
en el postquirúrgico; con 64% del total de los casos. Le si-
guen en frecuencia laminectomía con fusión instrumentada 
posterior (20%), laminectomía sola (8%) y finalmente corpo-

rectomía y laminoplastía con 1 caso cada una.
Del total de pacientes que se operaron, solamente 13 

tuvieron una mejoría en su puntaje en la primera evaluación 
mientras que 12 de ellos no presentaron cambios y ninguno 
de ellos empeoró respecto al preoperatorio. La evaluación del 
estado neurológico postoperatorio al momento del alta mostró 
una mejoría de 1,12 ± 1,64 puntos; con 10,92 ± 3 puntos en 
promedio; siendo esta diferencia estadísticamente significa-
tiva (p = 0,0011) (Figura 3).

En la evaluación del estado neurológico a los 12 meses, 
encontramos un rango de mejoría de 0 a 11 puntos de dife-
rencia con respecto al basal, con solo 2 pacientes que no 
presentaron mejoría neurológica. En esta evaluación tardía 
se promedia un 13,3 ± 2,8 puntos en la escala de mJOA, con 
una diferencia de 3,52 ± 2,77 puntos; siendo estadísticamen-
te muy significativa en comparación a los valores iniciales (p 
< 0,001).

Al analizar los tres grupos mediante la prueba de 
ANOVA de medidas repetidas, encontramos diferencias 
(Figura 4) entre los grupos estadísticamente significativa 
(p < 0,001).

En los análisis de subgrupos, no existieron diferencias 
estadísticamente significativas en el cambio del mJOA a 12 
meses entre distinto sexo, al separar por edad (corte a los 65 
años)17, ni por vía de abordaje ni severidad de la enfermedad 
(Tabla 1).

Al realizar la regresión lineal, la única variable que logra 



119

Artículo Original

Figura 5. Cambio mJOA a 12 meses según valor preoperatorio.

predecir el cambio del valor del mJOA a los 12 meses es el 
valor preoperatorio del mismo mJOA, en una ecuación dada 
por:

“Cambio de mJOA a 12 meses” = 8,37 - (“mJOA preope-
ratorio*-0,49)

Lo anterior se verifica con un estadístico F de 0,001 y un 
R2 ajustado de 0,35 (Figura 5).

La interpretación de este modelo es que los pacientes con 
enfermedad más grave (menor mJOA preoperatorio), presen-
tan un mayor cambio positivo de su mJOA a los 12 meses.
Discusión

En primer lugar, se logra cumplir el objetivo del trabajo, al 
evidenciar que existe un cambio en el estado neurológico de 
los pacientes que se operan de mielopatía cervical degenera-
tiva (MCD) independiente del estadio de severidad en el cual 
se haga la cirugía, medidos por la escala mJOA. Lo eviden-
ciado en esta serie se encuentra en línea con los reportes de 
la literatura internacional, que evidencian mejorías del puntaje 
del mJOA a 12 meses en promedio entre 2 a 4 puntos, según 
las distintas series14,15.

En el análisis caso a caso, existieron dos pacientes que 
no tuvieron mejoría en su mJOA, ambos abordados por vía 
posterior, uno de ellos con una enfermedad leve (15 puntos) 
y otro con enfermedad severa (8 puntos), ambos con secuela 
visible en resonancia magnética en el cordón medular en 
imágenes ponderadas en T1 y con regresión de la hiperinten-
sidad en T2, a los 12 meses de seguimiento, sin compresión 
medular residual.

Resulta lamentable el hecho de que la mayor parte de 
los pacientes (72%) se presente al momento de la cirugía 
con una enfermedad severa (definida por un mJOA menor 
a 12). Esto habla del retraso en el diagnóstico, derivación y 
resolución de la patología por parte de la red pública local 
de la cual somos parte. Este retraso se puede dar por fallas 
tanto en la pesquisa inicial en atención primaria18, lentitud 
del proceso de derivación a nivel secundario, postergación 
de imágenes por resonancia magnética ante la escasez del 
recurso, y finalmente tardía resolución quirúrgica por falta de 
acceso a pabellón en forma crónica. Todo lo anterior agrava-

do por la falta de priorización de esta enfermedad dentro de 
aquellas garantizadas por ley (GES), siendo una enfermedad 
de altísima carga tanto asistencial como social por sus secue-
las importantes.

Dado que el estudio presenta números pequeños (25 
pacientes), no logramos evidenciar diferencias significativas 
en cuanto a resultados con relación a la vía empleada, edad 
de los pacientes, ni técnica utilizada14,16. Quizás en series de 
mayor cantidad de pacientes se logre establecer una tenden-
cia como lo han mostrado otros estudios.

En relación con la vía de elección, se empleó la vía an-
terior, en especial la discectomía cervical anterior con fusión 
(ACDF) porque es la técnica más dominada por la mayor 
parte del equipo, es más cómoda para los cirujanos y posible-
mente estaba más adecuada para la mayoría de las lesiones 
de un solo nivel en las cuales se utilizó; además que presenta 
una tasa muy baja de complicaciones y buena tolerancia en el 
postoperatorio19. La conducta anterior se respalda en la litera-
tura actual que recomienda el uso de la técnica más familiar 
y segura para el cirujano, y que se encuentre acorde con la 
enfermedad, ante la falta aún de evidencia de mejor nivel 
que haya mostrado superioridad de una técnica sobre otra14.

Por otra parte, resulta lamentable la falta de información 
importante contenida en la ficha clínica de los pacientes, 
ya que muchas veces se omite el registro de peso/IMC, 
tabaquismo y otras comorbilidades de importancia, compli-
caciones postoperatorias y seguimiento normado; así como 
la ausencia de otras medidas estandarizadas de evaluación 
utilizadas ampliamente, como lo son el score de Nurick, Neck 
Disability Index (NDI) y SF-3614-16. Lo anterior enciende la 
alarma y generará las medidas correctivas para que a futuro 
contemos en los registros de los pacientes con información 
más rigurosa, lo cual permitirá la generación de evidencia de 
mejor calidad a nivel local.

Finalmente, a la luz de los resultados encontrados, sería 
interesante desarrollar un estudio prospectivo, incluso multi-
céntrico a nivel nacional, para evaluar la carga existente de la 
mielopatía cervical degenerativa como enfermedad secuelan-
te y lograr establecer políticas tendientes a la priorización de 
la resolución de una enfermedad altamente invalidante pero 
con un manejo quirúrgico efectivo; a la vez que los mismos 
estudios sean un aporte en la discusión global de cual es el 
mejor enfrentamiento técnico para esta patología.

Para concluir, este estudio observacional retrospectivo 
nos muestra que el manejo quirúrgico de la mielopatía cervi-
cal degenerativa a nivel local es seguro y efectivo, tanto en 
detener la enfermedad como en lograr revertir, parcialmente, 
el daño neurológico producto de la compresión medular.
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