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Abreviaturas. 

 

MCA: Mielopatía Cérvico-Artrósica 

Rx: Radiografía  

RMN: Resonancia Magnética 

TAC: Tomografía Axial Computada 

JOA: Asociación Japonesa de Ortopedia 

mJOA: Asociación Japonesa de Ortopedia modificada. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

Na+: Transporte activo de sodio. 

Ca2+: Calcio 

EMG: Electromiografía. 

ELA: Esclerosis Lateral Amiotrófica. 

SSEP: Potenciales evocados Somatosensoriales 

MEP: Potenciales evocados motores. 

LCR: Líquido Cefalorraquídeo. 

AVD: Actividades de la vida diaria. 

Col: colaboradores 

AP: Anteroposterior 

CVF: Capacidad Vital Forzada media 

FEV1: Volumen espiratorio forzado medio en un segundo 

PEFR: Tasa de flujo espiratorio máximo.  
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RPG: Reeducación Postural Global. 

ROM: Rango de Movimiento articular.   
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I. INTRODUCCIÓN. 
 

La Mielopatía Cérvico-Artrósica (MCA) es una afección crónica de la médula 

espinal cervical, debido a la compresión por cambios degenerativos del raquis 

cervical, muchas veces favorecida por la disminución constitucional del agujero 

vertebral. El mecanismo de afectación medular puede ser directo o indirecto. En el 

primer caso, por la compresión directa de la médula. En el segundo, por 

alteraciones circulatorias, como la disminución del flujo arterial o el estasis 

venoso, a causa de los cambios degenerativos del conducto (1,2).  

La MCA es una de las enfermedades medulares más frecuentes en individuos 

mayores de cincuenta y cinco años, que predomina en el sexo masculino (3). 

Existen algunas circunstancias que favorecen su aparición como: conducto 

cervical constitucionalmente estrecho; fenómenos degenerativos discales y 

facetarios; traumatismos cervicales, microtraumatismos repetidos a lo largo de 

una vida laboralmente activa, sobrecarga mecánica del raquis cervical, y 

trastornos en la vascularización (3). 

Algunos autores afirman la existencia de varios factores para el desarrollo de la 

MCA, estos pueden ser estáticos y dinámicos. En los primeros, por una estenosis 

del conducto espinal congénita, o por el comienzo de una discopatía en la 

columna cervical baja que lleva a un pinzamiento discal progresivo, con osteofitos 

que se proyectan hacia el canal medular. Depende  donde sea la compresión el 

compromiso puede ser radicular, medular o ambos. Mientras que los dinámicos, 

están dados por la pérdida de estabilidad entre las vértebras, causada por 

compresiones de la médula, sobre todo en la columna cervical alta (2–4). La 

sintomatología de estos pacientes, ocasionada por la compresión del tejido 

medular, se acompaña de trastornos motores, sensitivos e incluso, en casos graves, 

trastornos esfinterianos y sexuales. A veces, puede presentarse compresión 

radicular como consecuencia adicional. Se la puede agrupar en tres síndromes: 

sublesional, lesional y cervical (3,5).  
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El diagnóstico de la MCA se basa en la clínica del paciente, exploraciones 

neurofisiológicas y estudios de imágenes como radiografía (Rx), resonancia 

magnética (RM) y tomografía axial computada (TAC).  

Las exploraciones neurofisiológicas se basan en resultados de electromiografía 

(EMG) que permiten descartar otras enfermedades. También, se pueden incluir 

técnicas como los potenciales evocados somatosensoriales y motores. 

El estudio radiológico permite evaluar la estrechez del conducto y valorar 

movilidad en flexo-extensión. Sin embargo, es la RM la que confirma el 

diagnóstico, dado que posibilita evidenciar la relación del conducto con la médula 

y los cambios de señal que ésta puede experimentar. Por otra parte, la TAC puede 

ser útil para detectar calcificaciones dentro del conducto. 

Existen varios instrumentos que cuantifican la gravedad de la patología como: la 

escala de Nurick, el puntaje de la Asociación Japonesa de Ortopedia (JOA), la 

versión modificada del JOA (mJOA), la escala de Mielopatía de Cooper. Estas 

escalas con grados o puntajes permiten clasificar la gravedad de la clínica de 

Mielopatía (6). El cuestionario DOWN se ha difundido como unas preguntas 

sencillas con el fin de realizar detección temprana de esta afección (7). 

Puede establecerse como grados leves a aquellos con Nurick igual o menor a 2, 

esto es, pacientes que tienen cuadro de Mielopatía pero en los que los síntomas no 

alteran la actividad laboral del individuo (3).   

La historia natural de la MCA, es difícil de determinar. Se han mencionado 

períodos de estancamiento que se alternan con períodos de progresión leve, y 

otros pacientes con rápido deterioro medular, con o sin antecedente traumático (2).   

El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. Se describen diferentes 

alternativas para el tratamiento conservador, desde elementos de la dieta hasta 

actividades de higiene corporal y manipulaciones. Con el objetivo de modificar 

los hábitos y lograr que los pacientes tomen conciencia de la importancia de evitar 

actividades que someten a estrés biomecánico a la columna cervical.  Además, la 

utilización de fisioterapia sumado a alguna medicación que, tiene por objetivo, la 
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recuperación de la función neurológica y reducción de la sintomatología y así 

lograr de esta forma, mejorar la calidad de vida del paciente (4).  

El tratamiento quirúrgico está indicado para modificar la historia natural de esta 

enfermedad y prevenir un mayor deterioro neurológico. Pudiendo realizar un 

abordaje anterior, posterior o combinado. En muchos casos es efectivo, no 

obstante, hay que tener en cuenta, ante la realización del acto quirúrgico, la 

aparición de comorbilidades subyacentes del paciente, las consecuencias y 

complicaciones propias de la intervención así como el costo sanitario que conlleva 

la misma (2–4,8).  
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II. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN. 

 

Con la realización de este trabajo de investigación se busca determinar la historia 

natural de la MCA en pacientes en estadios leves, y determinar en cuáles podría 

ser útil el tratamiento conservador como alternativa de la cirugía.  

La realización del tratamiento kinésico efectivo en un grupo de pacientes podría 

evitar las consecuencias y complicaciones post-operatorias, así como contribuir a 

la reducción del costo sanitario.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



“Tratamiento Conservador en pacientes con Mielopatía Cérvico-Artrósica en estadios leves”  

 
 

11 
 

III. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

 

          En base a todo lo expuesto las preguntas que surgen son:  

 ¿Cuándo está indicado el tratamiento kinésico como alternativa de la 

cirugía? 

  ¿Qué tipo de tratamiento kinésico es el adecuado en pacientes con 

Mielopatía Cérvico-Artrósica en estadios leves? 
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IV. OBJETIVOS. 

 

     IV.1. General. 

 Precisar la indicación y el tipo de tratamiento kinésico en pacientes con 

Mielopatía Cérvico-Artrósica en estadios leves.  

 

     IV.2. Específicos. 

● Determinar la historia natural de la Mielopatía Cérvico-Artrósica 

● Indagar sobre el conocimiento y la indicación del tratamiento conservador 

no medicamentoso en pacientes con Mielopatía Cérvico-Artrósica en 

estadios leves. 

● Evaluar los tratamientos no quirúrgicos indicados a pacientes con 

Mielopatía Cérvico-Artrósica. 
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V. MARCO TEÓRICO. 

 

La Organización Mundial de la salud (OMS), estima que la población adulta, 

aumentará su número significativamente en todo el mundo,  pudiendo duplicar su 

porcentaje del año 2010 del 11% y llegar a un 22% en el 2050 (9).  

Con el envejecimiento de la población a nivel mundial, hubo un aumento en el 

riesgo de padecer enfermedades crónicas, debido a los altos cambios fisiológicos 

que se producen en el organismo. 

La Mielopatía Cérvico-Artrósica se ha convertido en una enfermedad 

degenerativa frecuente en todo el mundo. Es de suma importancia ampliar el 

conocimiento sobre la MCA, con el objetivo de determinar el tratamiento a 

abordar para aquellos pacientes que padecen esta enfermedad, con el fin de evitar 

o disminuir su deterioro y mejorar la calidad de vida del mismo.  

 

V.1. Definición. 

La Mielopatía Cérvico-Artrósica (MCA), fue descrita originalmente por Stookey 

en el año 1928, y se trata de una afección crónica de la médula espinal cervical, 

que surge como consecuencia de la compresión por cambios degenerativos del 

raquis cervical (1,2).  

La MCA representa la forma más común de deterioro de la médula espinal, y 

comprende un conjunto de signos y síntomas característicos, relacionados con la 

disfunción de la médula espinal cervical y el nivel de compresión.  

 

V.2. Epidemiología 

La MCA es una de las enfermedades medulares más frecuentes en individuos 

mayores de cincuenta y cinco años, que predomina en el sexo masculino (3).  
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La enfermedad degenerativa de la columna vertebral representa el 54% de las 

lesiones no traumáticas de la médula espinal en América del Norte.  

Aproximadamente, el 10% de todos los pacientes de cincuenta y cinco años o más 

presentan sintomatología de MCA (10).  

 

V.3. Fisiopatología  

Es fundamental conocer el mecanismo por el cual se produce una enfermedad, 

para  poder comprender la sintomatología del paciente, y determinar su posible 

tratamiento. 

La Fisiopatología de la MCA es multifactorial y de naturaleza crónica.  

V.3.a. Factores Predisponentes   

La MCA se desarrolla por factores estáticos, dinámicos e isquémicos.  

o Estáticos. 

Los factores estáticos, son constantes y se relacionan con la estenosis del canal 

espinal que es congénita o secundaria a la degeneración del disco intervertebral y 

la espondilosis (2,3,11–19).  

El disco intervertebral es avascular, se nutre mediante un intercambio de 

nutrientes con los vasos de los somas vertebrales a través de la placa cartilaginosa. 

Está conformado por un anillo fibroso hacia la periferia, formado por láminas de 

fibrocartílago que contienen células condrocitarias, sustancia fundamental y fibras 

colágenas, es muy resistente y es la zona que contiene vasos sanguíneos, linfáticos 

y nervios. Mientras que en el centro del disco se encuentra la zona más avascular 

del cuerpo humano, el núcleo pulposo, que está compuesto por proteoglicanos, 

que son hidrofílicos, y en consecuencia, absorben, retienen agua (70-90% del 

núcleo es agua) y colágeno. Las propiedades de este núcleo permiten el 

mantenimiento de la altura del disco.  
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Con el envejecimiento y el estrés repetitivo, la composición del núcleo se altera y 

da como resultado una cascada de cambios degenerativos que caracterizan la 

espondilosis cervical, que ocasiona a su vez  inestabilidad cervical en el segmento 

afectado (4,20). Estos cambios incluyen falla estructural del disco intervertebral, la 

formación de osteofitos, e hipertrofia y osificación de ligamentos (21). 

Generalmente los síntomas aparecen cuando el conducto espinal se ha reducido al 

menos un 30%.  

El conducto espinal congénito estrecho también se consideró un factor para el 

desarrollo de MCA. En un estudio prospectivo que incluyó a 295 pacientes, los 

individuos se clasificaron en tres grupos según el diámetro sagital del canal 

espinal cervical, (grupo A: menos de 13 mm, grupo B: 13 a 15 mm, y grupo C: 

más de 15 mm). Se analizaron los grupos, observando que el grupo A, tenían 

mayor riesgo de cambios patológicos en los discos intervertebrales cervicales, lo 

que llevaría a que estos pacientes tengan un riesgo aún mayor de desarrollar 

MCA. También se realizaron estudios de autopsia que informó que la progresión 

patológica empeoraba con la duración y la gravedad de la compresión de la 

médula espinal. Esto significa, que el conducto espinal estrecho puede estar 

asociado con un déficit de vascularización, pero aún no hay estudios suficientes 

que la confirmen como un factor que contribuye al desarrollo de MCA (22).  

o Dinámicos 

El proceso discal degenerativo es considerado por algunos autores como el inicio 

de una alteración biomecánica que va a generar inestabilidad intersegmentaria. 

Los niveles con cambios degenerativos e inestables generaran microtraumatismos 

repetidos sobre la médula espinal durante los movimientos de flexo-extensión de 

la columna cervical (2,3,11–19). La médula espinal se estira con flexión de la columna 

cervical, y se acorta y relaja con la extensión. Esto lo demostró un estudio de 

Breig, donde se encontró que la mitad posterior se acorta más que la porción 

anterior del cordón, y los axones en la columna posterior ocuparon un área de 

sección transversal más grande.  Por medio de este estudio, se demostró que la 

tensión en la médula espinal es un factor clave en el desarrollo de la MCA (23). 
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Aun así, se sabe que el conducto de la médula espinal se estrecha durante la 

extensión de la columna cervical generando compresión de la médula.  

Tanto los factores estáticos como dinámicos pueden provocar cambios vasculares 

e intrínsecos en la médula espinal. 

Las fuerzas mecánicas aplicadas a la médula espinal a largo plazo, debido a los 

procesos degenerativos descriptos, causan lesiones de forma directa a las células 

neuronales y gliales, y generan como consecuencia una cascada de procesos, 

incluyendo cambios en la arquitectura microvascular, neuroinflamación y 

apoptosis (24).  

La apoptosis de las células neuronales y oligodendrogliales puede estar mediada 

por el factor de necrosis tumoral tor-a (Fas) y proteína quinasa activada por 

mitógeno (25).  

Existe una abundancia de Na+ debido a la activación de canales de Na+ activados 

por voltaje neuronales. Esto tiene como consecuencia, un edema citotóxico y una 

afluencia de Ca2+ a través de Na+. Esto desencadena la liberación de glutamato en 

el espacio extracelular, que genera un aumento de la  muerte celular local a través 

de mecanismos excitotóxicos (25).  

La compresión crónica, disminuye el flujo sanguíneo de la médula espinal, y la 

deformación del conducto conduce a una isquemia adicional. El diámetro de la luz 

de los vasos sanguíneos como las arterias vertebrales, la arteria espinal anterior y 

las arterias radiculares se encuentra comprometido. De acuerdo con esto, estudios 

histopatológicos indicaron que la desmielinización en la MCA ocurre 

predominantemente en la materia gris y en los tractos de materia blanca medial. 

Lo que indica que la mala perfusión de los vasos juega un papel de suma 

importancia (24).  La degeneración walleriana de los axones motores en el tracto 

corticoespinal lateral es uno de los principales signos de enfermedad temprana. 

Existe evidencia que indica que la interrupción crónica del suministro vascular a 

la médula espinal puede ser un componente significativo en el origen y la 

fisiopatología de la MCA y el determinante potencial de su curso natural (15).  
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La estrechez o la compresión genera como consecuencia el aplanamiento y 

ensanchamiento de la médula espinal, esto puede alargar los vasos transversales 

intrínsecos a las ramas terminales de la arteria espinal anterior, lo que produce 

pérdida y disfunción de las células endoteliales, la muerte o lesión de ellas, puede 

exacerbar el daño primario del tejido y contribuir a la rotura de la barrera 

hematoencefálica, lo que lleva al aumento de la permeabilidad vascular y al 

edema vasogénico de la médula espinal, que permite la salida de proteínas y 

líquido plasmático al parénquima o al tejido cerebral (12,15).  

La isquemia crónica y la neuroinflamación convergen en la activación de vías, que 

resulta en muerte neuronal y oligodendroglial y los déficits neurológicos clínicos 

que caracterizan a la MCA (15,17,24,26).  

Un estudio descubrió un aumento anormal en el número de astrocitos en pacientes 

con MCA. Mientras que Dhillon y col., en sus estudios encontraron niveles 

reducidos de astrocitos en la zona de la lesión, pero por encima y por debajo de la 

misma se encontró un aumento de ellos (26).  

Otro factor asociado a la MCA, es el tabaco, ya que influye en el metabolismo de 

los platillos vertebrales. Se publicó un artículo, por Oda y col., en el cual se 

realizó una evaluación experimental en un modelo de tabaquismo, donde 

buscaban la relación entre la degeneración de los discos intervertebrales y el 

consumo de tabaco. Descubrieron que fumar aumentaba la producción y 

liberación de citosinas inflamatorias, donde se llegó al resultado de la 

degeneración del disco por la descomposición de la actividad de los condrocitos 
(14).   

 

V.4. Presentación clínica. 

V.4.a. Síntomas. 

La sintomatología de estos pacientes, ocasionada por la compresión del tejido 

medular, se acompaña de trastornos motores, sensitivos e incluso, en casos graves, 

trastornos esfinterianos y sexuales. A veces, puede presentarse compresión 
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radicular como consecuencia adicional, se demostró que la mitad de los pacientes 

con MCA cursaban a su vez con radiculopatía cervical (27). 

Los síntomas de estos pacientes varían según el grado de compresión de la médula 

espinal y de la forma de la médula transversal. 

Yu y col. informaron que la gravedad de la sintomatología tuvo relación con el 

grado de deformidad de la médula espinal (28). 

Los síntomas más frecuentes, por los cuales se aquejan los pacientes son, la 

pérdida de destreza manual, desde dificultades para abotonarse la camisa, hasta 

pérdida de la escritura. Se creó el concepto de “mano mielopática” que consiste en 

la pérdida de fuerza, cambios sensitivos cutáneos, atrofia de musculatura 

intrínseca y espasticidad (26,29). Además estos pacientes van a cursar con  

trastornos en la marcha, pérdida de la propiocepción y espasticidad, donde van a 

sufrir inestabilidad y caídas frecuentes. Cuando la enfermedad está avanzada, 

generalmente sufren trastornos esfinterianos, donde puede referir alguna urgencia 

o aumento de la frecuencia para orinar hasta incluso, en pocos casos, llegan a la 

pérdida total del control del esfínter anal (2,30). 

En algunos pacientes la disfunción neurológica llega a ser leve en un principio, 

con una mínima discapacidad, a medida que la compresión se vuelve progresiva el 

deterioro neurológico tiende a ser más severo (28).  

V.4.b. Signos. 

Los signos físicos que presentan estos pacientes, incluyen signos de la primera y 

segunda motoneurona en extremidades superiores y/o inferiores (10).   

 

V.5. Clasificación. 

Se la puede agrupar en tres síndromes: sublesional, lesional y cervical. 

El síndrome sublesional se caracteriza por presentar signos medulares por debajo 

de la lesión y se evidencia como paraparesia espástica con marcha 
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ataxoespasmódica. En este cuadro clínico se manifiesta el síndrome piramidal, 

mediante los signos: hiperreflexia tendinosa, signo de Babinski, clonus y el signo 

de Hoffman. En algunos casos el signo de Lhermitte es positivo y las alteraciones 

sensitivas pueden no evidenciarse al examen físico, esto depende de la magnitud 

de la compresión.   

En relación al síndrome lesional, se caracteriza por la combinación de la 

afectación medular y radicular, con mayor alteración de la sensibilidad superficial 

y/o la disminución o ausencia de un reflejo osteotendinoso en miembro superior, 

que contrasta con la hiperreflexia de los niveles inferiores. 

Por último, en el síndrome cervical, los síntomas y signos presentes pueden ser: 

dolores cervicales, cervicobraquialgias, limitación de la movilidad y síndromes 

facetarios (3,31). 

 

V.6. Diagnóstico. 

El diagnóstico de la MCA se basa en: datos clínicos del paciente, exploraciones 

neurofisiológicas y estudios de imágenes como radiografía (Rx), resonancia 

magnética (RM) y tomografía axial computada (TAC). 

Las exploraciones neurofisiológicas se basan en los resultados de la 

electromiografía (EMG), que nos permite descartar radiculopatía cervical asociada 

a la Mielopatía y así también enfermedades neuromusculares como la ELA 

(Enfermedad Lateral Amiotrófica). Aunque existen otras técnicas como la onda F 

quien muestra un valor disminuido ante los pacientes con MCA, y el reflejo H que 

es más sensible ante este diagnóstico (1).  

También, podemos incluir como técnicas útiles los potenciales evocados 

somatosensoriales (SSEP) que sirven para apoyar el diagnóstico, mientras que los 

potenciales evocados motores (MEP) como requieren anestesia general no son 

útiles para el diagnóstico, pero sí para diferenciar la MCA entre otras afecciones.  
(1,22).  
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El estudio radiológico permite evaluar la estrechez del conducto y valorar 

movilidad en flexo-extensión. Existen mediciones que contribuyen al diagnóstico, 

así como el índice de Torg y Pavlov que se utiliza para detectar conducto cervical 

estrecho. Se basa en la relación entre el diámetro anteroposterior del cuerpo 

vertebral con la medición del canal vertebral. Este índice normalmente es superior 

a 1, y se considera como estenosis del canal cuando esta relación es inferior a 0,8. 

(Figura 1) (1). 

Figura 1. Rx a: Radiografía lateral de columna cervical con conducto cervical normal. Rx b: 

Radiografía lateral de columna cervical en paciente con conducto cervical estrecho constitucional. 

Archivo del Servicio de Ortopedia y Traumatología Hospital El Cruce. Dr. Osvaldo Romano.  

 

Sin embargo, es la RM la que confirma el diagnóstico, dado que posibilita 

evidenciar la relación del conducto con la médula y los cambios de señal que ésta 

puede experimentar. (Figura 2 y 3). Se ha observado que las señales hiperintensas 

dentro del parénquima de la médula espinal demostradas en la RM ponderada en 

T2 se relacionan con la MCA (22). (Figura 4). Se utilizaron otras técnicas para 

evaluar a pacientes con MCA en estadios leves. Hubo un estudio prospectivo que 
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incluyó a 60 pacientes con MCA leve, en el que las formas de la médula espinal 

en la resonancia magnética se clasificaron como deformidad ovoide (ambos lados 

eran convexos y redondos) o deformidad de bordes angulares (ambos lados tenían 

un ángulo lateral agudo) según la RM axial ponderada en T2. Los autores 

analizaron que los pacientes con el tipo ovoide tenían un mejor pronóstico, con 

una tasa de tolerancia del 70% sin tratamiento quirúrgico, en cambio aquellos 

casos con deformidad de borde angular tenían una tolerancia del 58%. Por ende, 

se llegó a la conclusión de que se debe considerar una intervención quirúrgica en 

aquellos pacientes con MCA leve y deformidad del borde angular en el examen de 

RM axial (22).  

 

Figura 2. RMN de paciente con conducto cervical estrecho. Archivo del Servicio de Ortopedia y 

Traumatología Hospital El Cruce. Dr. Osvaldo Romano. 
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Figura 3. RMN corte mediosagital y cortes axiales en paciente con Mielopatía cervical con 

mayor compresión C4-C5. Archivo del Servicio de Ortopedia y Traumatología Hospital El Cruce. Dr. 

Osvaldo Romano. 

 

Figura 4. RMN sagital T2 de paciente con Mielopatía imagen de Mielomalasia. Archivo del 

Servicio de Ortopedia y Traumatología Hospital El Cruce. Dr. Osvaldo Romano. 
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Actualmente, se han desarrollado las técnicas de RM dinámicas, que nos permiten 

observar las compresiones de la médula durante los movimientos de flexión y 

extensión de la columna vertebral cervical, las cuales podrían identificar de forma 

más precisa los lugares de mayor compresión (31,32). 

Por otra parte, la TAC puede ser útil para detectar calcificaciones dentro del 

conducto. (Figura 5). Con estos estudios se puede medir el diámetro mediosagital 

del conducto medular, donde un diámetro menor a 13 mm presenta estenosis 

congénita, que junto con los cambios degenerativos de la columna, contribuyen a 

aumentar el estrechamiento del conducto y los agujeros vertebrales (3,10,14–16,19,33).    

 

Figura 5. TAC de paciente con MCA. Archivo del Servicio de Ortopedia y Traumatología Hospital El 

Cruce. Dr. Osvaldo Romano. 
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Existen varios instrumentos que cuantifican la gravedad de la patología como: la 

escala de Nurick, el puntaje de la Asociación Japonesa de Ortopedia (JOA), la 

versión modificada del JOA (mJOA) y la escala de Mielopatía de Cooper. Estas 

escalas con grados o puntajes permiten clasificar la gravedad de la clínica de 

Mielopatía.  Las más utilizadas son la escala mJOA, que permite evaluar en una 

escala de 18 puntos,  las capacidades funcionales de los miembros superiores, de 

los miembros inferiores, la sensación de la extremidad superior y la función del 

esfínter. La gravedad de la MCA se puede clasificar como leve (puntaje mJOA 

15-17), moderada (puntaje mJOA 12-14), o severa (puntaje mJOA < o = 11). Esta 

escala, es considerada un gran predictor de los resultados post-operatorios en 

pacientes con Mielopatía (22) (ver Anexo III)   

Asimismo, la escala de Nurick, permite evaluar el estado funcional, en una 

clasificación de seis grados. Puede establecerse como grados leves a aquellos con 

Nurick igual o menor a 2, esto es, pacientes que tienen cuadro de Mielopatía pero 

en los que los síntomas no alteran la actividad laboral del individuo (2,3,6,10,14–

16,18,34).  (Ver Anexo I) 

También existe el Cuestionario DOWN, que resulta de cuatro preguntas las cuales 

debe conocer el médico general para sospechar de la existencia de Mielopatía y 

que no pase desapercibido el diagnóstico, ya que se observó que el 30% de las 

mielopatías tienen detección tardía (7).  (Ver Anexo II) 

La disminución de la capacidad de caminar es algo frecuente en los pacientes con 

perfil mielopático, por lo cual se realiza el “walking test”, que calcula el tiempo y 

la distancia que recorre el paciente en 30 metros (35).  

 

V.7. Diagnósticos Diferenciales. 

Existen varias enfermedades, entre ellas, aquellas con afectación de las vías 

sensoriales y motoras desde la médula espinal, que pueden causar un cuadro 

similar a la MCA como:  



“Tratamiento Conservador en pacientes con Mielopatía Cérvico-Artrósica en estadios leves”  

 
 

25 
 

-Tumores extradurales, intradurales o intramedulares, infecciones, secuelas de 

fracturas. 

-La Mielopatía por deficiencia de Vitamina B12, donde muchas veces coexisten 

hallazgos de neuropatía sensorial en las extremidades inferiores, al igual que 

cambios cognitivos y hematológicos en la degeneración combinada subaguda de 

la médula espinal, lo que aclara su diagnóstico.  

-Esclerosis en placas 

- Esclerosis Lateral Amiotrófica (ELA): sobre todo al comienzo de la enfermedad, 

es donde se puede confundir con MCA, antes de la aparición de alteraciones 

labioglosofaríngeas. La ELA además, se diferencia de la MCA por el compromiso 

de la segunda neurona motora en las extremidades inferiores, con la presencia de 

espasmos, atrofia, o disminución de los reflejos, o aquellos cambios en el examen 

de los nervios craneales.  

-Entrampamientos nerviosos de miembros superiores (3,14).  

 

V.8. Historia Natural.  

La historia natural de la Mielopatía Cérvico-Artrósica es difícil de determinar, 

debido a que hay escasos estudios de investigación sobre el tema.  

Se han mencionado períodos de estancamiento que se alternan con períodos de 

progresión leve, y otros pacientes con rápido deterioro medular, con o sin 

antecedente traumático (2).  

Al realizar una revisión de la literatura, se encontró que en 1952, Spillane y Lloyd 

publicaron que sus pacientes con MCA terminaban con una incapacidad 

progresiva (36). Del mismo modo, en 1956, Clarke y Robinson por medio de un 

estudio confirmaron que cuando la enfermedad es diagnosticada, la función 

neurológica nunca vuelve a ser normal (2).  

Durante el año 1963, Less y Turner, realizaron un estudio retrospectivo de 44 

pacientes con evidencia clínica de Mielopatía cervical. Estos investigadores 
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estudiaron el curso de la MCA en los pacientes durante diez años y así, 

descubrieron que la disminución inicial de la función puede estabilizarse y 

mantenerse así durante años. Pero que en muchos casos, las exacerbaciones 

dejaban a los pacientes con más deterioro que antes (15,34).  

Desde otra perspectiva, en el año 1972, Nurick determinó que la MCA es una 

enfermedad benigna, y confirmó que los pacientes a menudo son estables durante 

largos períodos de tiempo después de que aparece la sintomatología.  

Estos estudios basados en muestras de pacientes con MCA, nos dan una idea de la 

heterogeneidad de los resultados.  

 

V.9. Tratamientos.   

El tratamiento puede ser conservador o quirúrgico. 

V.9.a.  Tratamiento conservador. 

En algunos pacientes, generalmente aquellos con sintomatología leve, poca 

pérdida de función neurológica y estables, se recomienda el tratamiento 

conservador como una medida terapéutica válida.  

Se describen diferentes alternativas para dicho tratamiento, desde elementos de la 

dieta hasta actividades de higiene corporal y manipulaciones. Con el objetivo de 

modificar los hábitos y lograr que los pacientes tomen conciencia de la 

importancia de evitar actividades que someten a estrés biomecánico a la columna 

cervical. Además, la utilización de fisioterapia como método para relajar la 

musculatura contracturada, y la inmovilización con collarín para la protección de 

la columna cervical, reeducación postural, y tratamiento médico analgésico. 

Con el tratamiento conservador no se busca resolver la Mielopatía Cérvico-

Artrósica, sino mejorar la sintomatología, el dolor, recuperar la función 

neurológica y mejorar así la calidad de vida del paciente (4). 
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V.9.b Tratamiento Quirúrgico.  

El tratamiento quirúrgico está indicado para modificar la historia natural de la 

Mielopatía Cérvico-Artrósica y prevenir el deterioro neurológico. Aquellos 

pacientes con Mielopatía moderada, severa o rápidamente progresiva son 

candidatos a cirugía.  

Los objetivos de la cirugía para pacientes con MCA incluyen, la descompresión 

de la médula espinal, la restauración de la alineación cervical y el tratamiento de 

la inestabilidad si lo requiere. A pesar de esto, existe un porcentaje de pacientes 

que no logran mejorar con dicho procedimiento (15).  

Por lo general, aquellos pacientes que son sometidos a descompresión precoz 

obtienen mejores resultados del tratamiento quirúrgico que aquellos sometidos a 

descompresión tardía (8). Un estudio prospectivo de la AoSpine MCA North 

América indicó que la descompresión cervical detiene el deterioro y mejora los 

resultados neurológicos, el estado funcional y la calidad de vida de estos pacientes 
(10).  

Un estudio realizado en 2015 sugiere que los pacientes tienen mayor 

probabilidades de mejorar después de la cirugía si son más jóvenes, tienen 

síntomas más leves y de menor duración previa a la operación, no fuman, tienen 

menos comorbilidades y no presentan alteración de la marcha (21).  

Tanto el método quirúrgico a elección como la técnica, van a depender de varios 

factores, el estado general del paciente, la clínica, el tiempo de duración de los 

signos y síntomas, los hallazgos de estudios complementarios, también dependen 

del tipo de curvatura cervical (lordosis, rectificación o cifosis), cantidad de niveles 

a liberar (uno, dos o múltiples), lugar de la compresión, posibilidad de 

realineación medular, experiencia y preferencia del cirujano (37).  

El abordaje puede ser anterior, posterior o combinado. En muchos casos, es 

efectivo, no obstante hay que tener en cuenta, ante la realización del acto 

quirúrgico y elección del abordaje, la aparición de comorbilidades subyacentes del 

paciente, las consecuencias y complicaciones propias de la intervención y las 

limitaciones de cada enfoque, un estudio demostró que la morbilidad general 
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aumentó un 33,82%. También, debemos tener en cuenta  el costo sanitario que 

conlleva la misma, ya que representan una carga importante sobre todo para los 

países que se encuentran en desarrollo (2–4,38,39).  

Técnicas Quirúrgicas según Abordaje. 

Abordaje Anterior 

Es la opción que prefieren muchos cirujanos cuando el compromiso es de uno o 

dos niveles, y cuando la compresión anterior de la médula espinal es el 

componente más importante.  

Este tipo de abordaje tiene distintos enfoques, la discectomía y corpectomía, 

teniendo la ventaja de restaurar más fácilmente la lordosis cervical (38) aunque por 

lo general conlleva artrodesis con la consecuente disminución de la movilidad.  

Así como por ejemplo, cuando se encuentran osteofitos y protuberancias del disco 

intervertebral, la resección de ellos y la colocación de un injerto interespacial 

permite descomprimir la médula espinal (38).  

Discectomía cervical anterior y fusión.  

El grado de descompresión está indicado por la estenosis que se observa en los 

estudios de imágen preoperatorios. Usando visualización microscópica, los 

osteofitos de la placa posterior se adelgazan con una fresa de alta velocidad hasta 

que solo queda un remanente cortical delgado. Los fragmentos de corteza y 

condral se separan y se extirpan. Se coloca un injerto autólogo, homólogo o 

espaciador artificial con una leve distracción (40).  

Corpectomía. 

Este enfoque proporciona una descompresión multinivel y sirve como fuente de 

autoinjerto. Se basa en la resección de uno o varios cuerpos vertebrales para 

descompresión de estenosis anteriores. (Figura 6) 

La estenosis en dos niveles adyacentes puede descomprimirse con una 

corpectomía de un solo nivel, es decir, dos interfaces injerto-huésped.  
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Las placas estáticas y las placas dinámicas se han introducido con el propósito de 

evitar el desplazamiento del injerto luego de una corpectomía y disminuir la tasa 

de falta de unión. Las placas dinámicas, se desarrollaron más recientemente para 

evitar las fallas de las placas estáticas.  

Complicaciones con los procedimientos de descompresión anterior. 

Las complicaciones que se producen debido al abordaje anterior están 

relacionadas con las estructuras de los tejidos blandos, el injerto óseo y el sistema 

neurológico.  

Dentro de las complicaciones reportadas se encuentra el colapso o migración del 

injerto, fuga de líquido cefalorraquídeo (LCR), infección, disfagia, paresia de C5, 

ronquera y disfonía.  

La disfagia postoperatoria se observa en un 2% a 48% de los pacientes. La 

sintomatología suele ser transitoria, pero puede existir una disfagia crónica en un 

12% de los mismos (41). Al igual que la ronquera temporal que se observa en un 

3% a 11% de los pacientes con ronquera permanente en un 0.33%. Asimismo se 

observa que la disfonía postoperatoria, se encuentra relacionada con la lesión de 

los nervios laríngeos superiores o recurrentes, la duración del procedimiento y la 

fuerza de retracción. También puede deberse en parte al resultado de la lesión de 

la laringe recurrente debido al tubo endotraqueal (40).  
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Figura 6. RMN mediosagital preoperatoria. Rx. Postoperatoria Descompresión abordaje anterior, 

reconstrucción y artrodesis con placa y tornillos. Archivo del Servicio de Ortopedia y Traumatología 

Hospital El Cruce. Dr. Osvaldo Romano. 

 

Abordaje posterior 

En el abordaje posterior, existen principalmente dos enfoques de tratamiento, la 

laminectomía, con o sin fusión y la laminoplastía (8,38,40). (Figura 7) 

Si bien existen controversias a la hora de la elección del abordaje, cuando hay una 

columna en lordosis con compresión de múltiples niveles se prefiere este tipo de 

abordaje. Para algunos autores es imprescindible para realizar este abordaje que la 

médula pueda realinearse. Ya que, evita las complicaciones encontradas con los 

abordajes anteriores como resultado de la obesidad, cuello corto, una cirugía 

anterior previa. También evitan la posibilidad de lesiones en el esófago, la tráquea 

y la laringe. Sin embargo, es de suma importancia para el abordaje posterior 

exitoso, la presencia eje sagital neutro o lordótico, o la posibilidad de la ya 

mencionada realineación medular.  
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Laminectomía 

Este enfoque se describió en 1901, y desde entonces se utilizaba para la 

descompresión de la estenosis cervical resultante de la espondilosis. Sin embargo,  

se vio limitado, ya que se observó que generaba inestabilidad segmentaria, 

deterioro neurológico tardío en algunos pacientes y cifosis.  

Es una técnica en la cual se proporciona una descompresión posterior extensible y 

una visualización importante de los elementos neurales (42).  

Laminoplastía. 

Este enfoque se describió en 1973 como un procedimiento expansivo del canal 

medular que llevaba a la descompresión de la médula espinal. (Figura 7). 

Las estrategias de este enfoque son: expansión excéntrica con una bisagra 

unilateral y expansión simétrica con bisagras bilaterales. El objetivo de este 

enfoque es aumentar las dimensiones del conducto medular para liberar la médula 

espinal (37,42).  

En dos estudios comparativos entre laminoplastía y laminectomía, existió una 

similar mejoría de ambos en la marcha, la fuerza, la sensación y el dolor.    

Complicaciones con los procedimientos de descompresión  posterior.  

Estas complicaciones incluyen traumatismo iatrogénico del cordón o raíz, 

disfunción de la raíz nerviosa y deterioro neurológico tardío. Se observa parálisis 

de la raíz nerviosa, especialmente de C5, debilidad motora, disminución de la 

lordosis cervical. Estudios recientes informan que la incidencia de deformidad 

cifótica de la columna vertebral después de la laminectomía, varía del 21 al 33% 
(40,42).  

También se ha publicado que los pacientes pueden  indican dolor de cuello, 

rigidez y omalgia después de la descompresión posterior. 
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Figura 7. RMN de paciente con MCA, previo a cirugía (izquierdo)  y post laminoplastía 

(derecha). Archivo del Servicio de Ortopedia y Traumatología Hospital El Cruce. Dr. Osvaldo Romano. 
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VI. Contexto de Análisis 

 

VI.1. Material y Método 

Este apartado constará de dos etapas. Revisión sistemática de la bibliografía y 

encuesta analítica a médicos y licenciados en kinesiología y fisiatría. 

 

VI.2. Revisión sistemática. 

Analizaremos por medio de una búsqueda bibliográfica, la historia natural de la 

Mielopatía Cérvico-Artrósica e investigaremos sobre la utilización del tratamiento 

conservador en pacientes con MCA en estadios leves.  

Esta investigación se realizará mediante la consulta en las siguientes bases de 

datos: Pubmed, Cochrane, Biblioteca virtual en salud y la Biblioteca electrónica 

de ciencia y tecnología del Ministerio de Salud (Becyt). 
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Estrategia de Búsqueda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras Claves: myelopathy, degenerative spine, natural history, nonoperative 
treatment, conservative treatment. 
Combinación de términos: Spondylotic cervical myelopathy AND treatment. 
Natural History OR treatment. 
Myelopathy AND natural history. 

Búsqueda: 

Pubmed, 

Cochrane, Becyt.  

1985-2020 

Revisión independiente: Año de publicación, país, tipo de 

publicación, población. 

Investigación 

MCA: N°=150 
Excluidos: 

N° 32 

Serie de 

Casos: N°30 

Reporte de 

casos: N°9 

Revisión: 

N°74 
Otros: N°5 

Marco Teórico Nº= 55 

Revisión 
Sistemática Nº= 63 

Total de 

Artículos =150 

Excluidos = 
32 
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Criterios de Inclusión   Criterios de Exclusión. 

Artículos que incluyan una población 

mayor de 18 años, con un periodo de 

publicación entre 1985 y 2020, serie de 

casos, reporte de casos, revisión 

sistemáticas, metaanálisis y libros que 

incluyan a la Mielopatía  Cèrvico-

artròsica, tratamiento conservador e 

historia natural. 

Artículos que utilizan como única 

medida el tratamiento quirúrgico en 

pacientes con MCA.  

Aquellos que analizaban un solo caso 

clínico con varias limitaciones.  

 

VI.3. Diseño del estudio de campo (Encuesta) 

El estudio será observacional, transversal y prospectivo.  

 

VI.4. Encuesta. 

La segunda instancia se compone de una encuesta analítica elaborada junto al 

tutor de la presente Tesina el Dr. Osvaldo Romano, y fue supervisada por el  Dr. 

Néstor Fiore, y la Lic. Eugenia Pollini coordinadora de la carrera de Licenciatura 

en Kinesiología y Fisiatría en la Universidad Nacional Arturo Jauretche (UNAJ). 

Tras una presentación enmarcando la finalidad de la encuesta, ésta fue enviada por 

medio de un formulario de manera online a médicos y kinesiólogos, docentes y no 

docentes, para describir el abordaje que tienen los profesionales de la región, en 

relación al cómo y cuándo indicar tratamiento conservador no medicamentoso en 

pacientes con MCA en estadios leves. Se adjuntó a la encuesta la clasificación de 

Nurick para facilitar las respuestas. 

La encuesta junto a la nota de presentación se detallan en el Anexo V.  

La misma contaba con unas preguntas iniciales relativas al ejercicio profesional, y 

con las siguientes 4 preguntas. 
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La primera fue para conocer si el tratamiento conservador podría ser de utilidad en 

pacientes con MCA. Para aquellos que respondieran afirmativamente, se 

continuaba con las preguntas restantes. 

La segunda, era para conocer en que estadío de la clasificación de Nurick 

consideraba indicado el tratamiento conservador. 

La tercera para determinar las alternativas de tratamiento conservador utilizadas, y 

la cuarta para especificar el tipo de tratamiento fisiokinésico. Estas dos preguntas 

tuvieron la posibilidad de agregar alternativas que no hubieran sido mencionadas 

para su elección.  
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VII. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

VII.1. Análisis de la historia natural de la MCA 

La historia natural de esta enfermedad es difícil de determinar, se han manifestado 

periodos de estancamiento que se alternan con periodos de progresión leve, 

mientras que otros pacientes tienen un rápido deterioro medular (10,13,14,43,44).   

Distintos autores concuerdan que la evolución natural de esta enfermedad varía 

mucho y depende de cada paciente, es de suma importancia ampliar el 

conocimiento de ella para optimizar el tratamiento de estas personas (15,17). 

Si nos remitimos a estudios pasados, en el año 1952, comenzaron a investigar con 

mayor relevancia, acerca de la evolución  de la MCA donde determinaron que 

estos pacientes terminaban con una gran incapacidad y cuando su función 

neurológica se deterioraba, ésta nunca volvía a ser normal (15,36).  

Bakhsheshian cita en su investigación a Clarke y Robinson quienes en 1956 

realizaron un estudio con 120 pacientes con MCA, donde 105 casos resultaron del 

proceso normal de envejecimiento y 15 pacientes resultaron de anomalías 

congénitas. En este estudio hubo 85 hombres y 35 mujeres, y se dividieron en 

grupos dependiendo la sintomatología; el grupo I comenzó con síntomas motores 

en una pierna (33 casos), el grupo II los síntomas motores se dieron en ambos 

miembros inferiores (27 casos), en el grupo III los síntomas fueron sensoriales en 

brazos y manos (23 casos), grupo IV tenían dolor en el cuello, hombro o brazos 

(22 casos), el grupo V sufrían síntomas de descarga eléctrica, generalmente en 

movimientos de flexión pero también se podían dar en extensión (6 casos), Grupo 

VI tuvieron síntomas sensoriales en ambas piernas (5 casos) y por último el Grupo 

VII que padecieron síntomas motores en ambos miembros superiores. De los 120 

pacientes, 54 recibieron tratamiento quirúrgico, 37 de ellos no recibieron 

tratamiento y 29 fueron tratados de forma conservadora. De los 54 ninguno fue 

tratado con terapia médica previa. De los 37 que no recibieron tratamiento, 8 

murieron y 3 no tuvieron seguimiento, y de los 29 pacientes con tratamiento 

conservador, 1 falleció, 3 no pudieron ser rastreados, mientras que los 25 restantes 

tuvieron un seguimiento que varió de tres meses a cinco años y medio.  Los 
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autores evaluaron los resultados en función a los signos y síntomas de los 120 

pacientes previo al momento del tratamiento donde el 75% de los pacientes,  

mostraron una progresión episódica donde hubo nuevos signos y síntomas, el 20% 

una progresión lenta pero constante, y el 5% un comienzo rápido de los síntomas, 

seguido por un periodo de estabilidad y luego un severo deterioro. Los cambios 

sensitivos y esfinterianos fueron generalmente transitorios, mientras que los 

cambios motores persistieron y progresaron con el paso del tiempo (15). 

Asi también, el mismo autor citó a Less y Turner quienes en 1963 realizaron un 

estudio con 44 pacientes con MCA diagnosticada, seguidos durante varios años. 

Estos autores descubrieron que en algunos casos, puede producirse una mejora 

con el tratamiento no quirúrgico incluso cuando la enfermedad tiene una larga 

duración. Concluyeron que la función de cada individuo puede estabilizarse y 

mantenerse así durante un largo tiempo, mientras que en otros, las exacerbaciones 

dejaban a los pacientes con mayor deterioro que antes (15). 

Por otro lado, Roberts en 1966 analizó una serie retrospectiva de 24 pacientes con 

MCA, con una edad promedio de 54.2 años. A diferencia de Less y Turner, 

encontró que una larga duración y gravedad de los síntomas parecen impedir su 

recuperación (45).  

Desde otra perspectiva, en 1972 Nurick determinó que la MCA es una 

enfermedad benigna, y tiene momentos de estabilidad durante largos periodos de 

tiempo (46).   

Matz menciona en su metaanálisis a Sadasivan y col. en el año 1993, quienes 

realizaron un estudio con 22 pacientes (edad promedio 50.8 años) con una 

duración promedio de los síntomas de 6.3 años antes del diagnóstico de la 

enfermedad. Todos estos pacientes tenían MCA leve (un grado II en la escala de 

Nurick). Durante el seguimiento todos los pacientes progresaron en la escala de 

Nurick, y estos resultados sugirieron un deterioro en el tiempo (47).   

Matz también se refiere a los estudios de autores como O ‘Gino y col. (1983) y O’ 

no y col. (1977) quienes realizaron estudios post-mortem en pacientes que 

cursaban con MCA, (edad promedio 76,4 y 74,2 respectivamente) e indicaron que 
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esta enfermedad empeora con el tiempo y la compresión anteroposterior. Ito y col. 

(1996) por otro lado, observaron que con el tiempo, se desarrollaba una atrofia y 

pérdida neuronal en la materia gris con desmielinización de la materia blanca. 

Estos autores investigaron que existe una relación entre la compresión AP de la 

médula espinal y la degeneración de la materia gris y el deterioro de la materia 

blanca (47). 

Matz mencionó el estudio realizado por Nakamura y col. en el año 1998, 

analizaron a 54 pacientes con MCA con un diámetro sagital mínimo de 12.0 mm, 

donde observaron un nivel de normalidad, es decir sin discapacidad, del 27% en 

miembros superiores y 26% en miembros inferiores. Estos pacientes realizaron 

tratamiento conservador que varió desde yesos, tracción manual y pinzas 

Crutchfield (pinzas de tracción cervical). El 55% de los pacientes mejoró en la 

extremidad superior y el 57% en la extremidad inferior y los demás se 

mantuvieron estables. El mantenimiento fue del 70% durante varios años y sólo el 

3% de los pacientes empeoró (47).  

En el año 2000 se realizó un estudio prospectivo aleotorizado de dos años, donde 

se comparó el tratamiento quirúrgico y conservador en formas leves y moderadas 

de MCA por Kadanka y col., en el cual se presentaron 48 pacientes, que fueron 

separados en dos grupos. El grupo A tratado de forma conservadora, donde 

analizaron a 27 pacientes (todos menores de 75 años), mientras que el grupo B 

conformado por 21 pacientes fue tratado quirúrgicamente. Allí notaron que la 

MCA leve a moderada se estabiliza durante 24 meses y que en aquellos pacientes 

con MCA en estadios leves tratados quirúrgicamente no hubo grandes diferencias 

con aquellos tratados de forma conservadora (48).  

El mismo autor publica en el año 2002, una evaluación realizada a  pacientes con  

MCA en estadios leves, donde se utilizó la clasificación de la Asociación 

Japonesa de Ortopedia modificado. El grupo de pacientes que realizó tratamiento 

conservador, fue de 33 personas menores de 75 años con una duración promedio 

de un año de los síntomas. A los seis meses de seguimiento, el 27% permaneció 

estable mientras que el 72% mejoró; a los tres años de seguimiento, el 26% se 

mantuvo estable y el 72% mejoró en la escala de mJOA. Estos autores 
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concluyeron que los síntomas de pacientes con MCA leve y menores de 75 años 

no empeoran en su mayoría, al contrario, en ocasiones pueden mejorar (80%) (49).   

Por otro lado, Sampath y col., en el año 2000, realizaron un estudio prospectivo, 

multicéntrico y no aleatorizado que muestra malos resultados en pacientes con 

mielopatía tratados de forma conservadora. Fue un estudio de 43 pacientes, donde 

20 fueron tratados de forma quirúrgica, y 23 tratados de forma conservadora. 

Aquellos pacientes que fueron intervenidos, mejoraron sus síntomas neurológicos, 

su dolor y su estado funcional. Sin embargo, el grupo tratado de forma 

conservadora empeoró, tanto en su estado neurológico, como en su capacidad para 

realizar las actividades de la vida diaria, aun así, el análisis que se llevó a cabo 

sobre el dolor promedio mejoró para ambos grupos (50). 

Se publicó que la MCA además de afectar la función sensitiva y motora, también 

produce afectación en el sistema respiratorio. Aljuboori y Boakye mencionan a 

Bhagavatula y col. quien realizó un estudio prospectivo de la prueba de función 

pulmonar en 30 pacientes con MCA, donde demostraron que la capacidad vital 

forzada media (CVF) era del 65%, considerablemente menor que en el grupo 

control sano donde fue del 88%. El volumen espiratorio forzado medio en un 

segundo (FEV1) fue del 72% en el grupo de pacientes con MCA, y de 96 % en el 

grupo control. La tasa de flujo espiratorio máximo (PEFR) fue del 56.6% en el 

grupo con MCA, y del 68.3% en el grupo control. Se cree que esto podría ser 

debido al suministro neuronal sensorial, motor y autónomo al tórax superior a 

través de las raíces de C5-T1 (13). 

En el año 2013, se realizó una exhaustiva revisión bibliográfica, con el fin de 

investigar y despejar las dudas existentes sobre la historia natural de la MCA. 

Karadimas y col. revisaron 10 estudios con 16 publicaciones entre enero de 1956 

y noviembre de 2012. Entre ellos, Barnes y Saunders (1984) (51) quienes valoraron 

el deterioro neurológico en 45 pacientes mediante la escala de Nurick con un 

seguimiento de 8.2 años. El 13 % de los pacientes se deterioraron, el 20% 

mejoraron y el 67% no tuvieron cambios durante el seguimiento. De los 10 

estudios, 7 de ellos coincidían en la realización de un tratamiento quirúrgico por 

empeoramiento en los síntomas durante la evolución natural de la MCA, luego de 
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que fallara el tratamiento no quirúrgico. Desde un 4% a un 40% según el estudio 

revisado, con un periodo de seguimiento de entre 3 a 7 años. Estos autores 

encontraron que factores como el sexo femenino y el aumento del ROM tenían 

que ver con un peor pronóstico en el resultado de la enfermedad. Cuatro estudios 

evaluaron los factores asociados con la mejoría del estado neurológico luego del 

tratamiento conservador, allí autores como Kadanka y col. publicaron que a 

mayor edad antes del tratamiento, mayor área transversal de la médula espinal, 

mayor valor del índice de Pavlov y menor puntaje mJOA al inicio del tratamiento 

fueron factores que denotaron una posible mejoría. Concluyen en que a pesar de 

que existen estudios no hay hasta la fecha una imagen clara sobre la historia 

natural de la enfermedad (17). 

Pocos años después, en una revisión sistemática publicada en 2017 se mencionó 

que del 20 % al 62 % de los pacientes con MCA tuvieron un deterioro 

neurológico después de 3 a 6 años de seguimiento (24). Se observó, que cuando 

existe compresión circunferencial de la médula espinal hay mayor riesgo de que 

haya deterioro neurológico, que cuando hay compresión parcial de la misma. Por 

lo tanto, que la compresión sea circunferencial llevaría a una derivación inmediata 

y a una intervención más cuidadosa. 

La historia natural de la MCA es dificil de determinar, si bien las publicaciones 

coinciden en que en la mayoría evoluciona la sintomatología, se reconoce que en 

un porcentaje puede mantenerse estable. 

El porcentaje exacto de progresión clínica, así como las características que la 

condicionan no tienen aún un consenso unánime. La menor edad de comienzo y 

menor índice de Torg y la compresión global se postulan como condicionantes de 

mal pronóstico.  
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VII.2. Análisis de la utilización de tratamiento conservador en 

pacientes con MCA.  

Actualmente la mayoría de los autores concuerdan que el tratamiento más efectivo 

es la cirugía para los pacientes que cursan con MCA moderada y grave, ya que 

con esta se logra detener la progresión de la misma. Sin embargo, existen 

discusiones sobre cuál debería ser el tipo de tratamiento para aquellos pacientes 

con MCA en estadios leves (39,52,53). 

Se debe tener en cuenta al considerar el tratamiento no quirúrgico la edad 

biológica y fisiológica del individuo, el nivel de actividad, (participación en el 

trabajo, actividades sociales, actividades de la vida diaria) el estado funcional del 

paciente, y el estado neurológico del mismo, así como la gravedad, síntomas y 

progresión (50). También, se debe considerar la preferencia del paciente y el riesgo 

quirúrgico existente debido a comorbilidades subyacentes.  

Con este tipo de tratamiento no se pretende resolver la MCA, sino que su objetivo 

se basa en controlar el dolor, disminuir la sintomatología, mantener la función y 

proteger la médula espinal (2). 

Si bien no existen abundantes investigaciones sobre el tratamiento conservador en 

pacientes con MCA en estadios leves, autores como Sampath y col. realizaron un 

estudio prospectivo observando a 62 pacientes con esta enfermedad  durante un 

año, e hicieron una comparación entre el tratamiento quirúrgico y el tratamiento 

conservador. Los pacientes que fueron sometidos a cirugía tuvieron una mejoría 

de los síntomas, el dolor y en su independencia para realizar las AVD. Mientras 

que aquellos pacientes que realizaron métodos conservadores tuvieron un 

empeoramiento progresivo de los síntomas neurológicos y pudieron realizar 

menos AVD (50).  

Asimismo, Nurick realizó un estudio donde se compararon pacientes con MCA 

tratados de forma conservadora y aquellos tratados con cirugía, de los pacientes 

con un grado de Nurick de 1 o 2, el 64,28 % tratado de manera no quirúrgica 

permaneció igual, mientras que el 85,71 % de los pacientes tratados 
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quirúrgicamente mostraron estabilidad. Aun así, no se demostró en este estudio 

una gran diferencia de deterioro entre los pacientes (46).  

Del mismo modo, Kadanka y col., realizaron entre  el año 2000 y 2002  un ensayo 

controlado aleatorio para evaluar las diferencias entre los pacientes con MCA leve 

tratados de forma conservadora (35 pacientes) y aquellos tratados quirúrgicamente 

(33 pacientes) con un seguimiento de 3 años. El tratamiento no quirúrgico 

consistió en reposo en cama de manera intermitente, inmovilización de collar, 

medicamentos antiinflamatorios y evitar realizar actividades de alto riesgo. Este 

estudio no mostró que la cirugía sea superior al tratamiento conservador. Los 

autores concluyeron que: no hubo diferencias estadísticas con respecto al puntaje 

mJOA en los grupos quirúrgicos y no quirúrgicos, así también las actividades de 

la vida diaria fueron similares en ambos grupos de 1 a 3 años después del inicio 

del tratamiento (48,49). 

Tetreault menciona en su metaanálisis un estudio realizado por Matsumoto y col. 

quien comparó el resultado de pacientes tratados quirúrgicamente (10 pacientes) y 

otros tratados en forma conservadora (17 pacientes). Las puntuaciones de JOA a 

los 3 meses fueron mucho más bajas en el grupo quirúrgico. Aun así al final del 

seguimiento no hubo diferencias significativas entre los grupos. El 90% de los 

pacientes con tratamiento quirúrgico estaban satisfechos con los resultados, 

mientras que en aquellos pacientes tratados de forma conservadora sólo un 77% lo 

estaba. No obstante, se trata de estudios realizados con poca potencia (12).  

Por otro lado, Wilson y col. mencionan a Sampath y col. quienes realizaron un 

cuestionario prospectivo multicéntrico para 43 pacientes con MCA. El 

seguimiento promedio fue de 11,2 meses y el grupo quirúrgico tuvo Mielopatía 

más severa al inicio del estudio. Indicó mejoras significativas en el dolor, el 

estado funcional y en los síntomas de los pacientes tratados quirúrgicamente. 

Mientras que el método conservador constaba de terapia farmacológica, 

narcóticos no esteroideos y esteroides, reposo en cama, ejercicios, tracción 

cervical, e inyecciones espinales. Estos pacientes sufrieron un deterioro 

progresivo en la realización de las AVD y en los síntomas neurológicos, 

empeoramiento del dolor y del estado funcional (11).  
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Al igual que  un estudio de Yoshimatzu y col. donde el 78 % de los pacientes que 

se sometieron a cirugía mejoraron de acuerdo con su puntaje JOA, mientras que 

solo el 23% de aquellos que realizaron tratamiento conservador mejoró en cuanto 

al estado funcional (54).  

Asimismo, Tetreault en su metaanálisis cita un estudio retrospectivo de 

Yoshimatzu y col. en el cual se investigó cambios sintomáticos en 69 pacientes 

con MCA que rechazaron la cirugía  luego del diagnóstico. De los 69 pacientes, 

57 aceptaron el tratamiento conservador (37 tratamiento  estricto y 20 cuidados no 

rigurosos) y 12 rechazaron el tratamiento conservador. El tratamiento conservador 

estricto consistió en 3 a 4 horas de tracción cervical continua por día durante uno 

a tres meses, además de inmovilización con ortesis cervical, ejercicios 

terapéuticos, medicamentos y fisioterapia. Para evaluar los resultados del 

tratamiento, se realizó una comparación de los puntajes JOA iniciales y 

posteriores al mismo. Los pacientes se agruparon en tres grupos según existiera 

“mejoría”, “ningún cambio” o “exacerbación de los síntomas”. La “mejoría” 

estuvo en 15 de los 57 pacientes que aceptaron el tratamiento conservador y en 1 

de los 12 que lo rechazaron. La “exacerbación de los síntomas” se halló en 33 de 

los 57 pacientes tratados y en 10 de los 12 que rechazaran el tratamiento (55). 

Rhee y col. realizaron una revisión sistemática en la literatura publicada entre 

2012 y 2015 donde la búsqueda arrojó dos publicaciones que cumplieron con los 

criterios de inclusión y concluyeron que había poca evidencia de que los 

resultados del  tratamiento conservador sean inferiores a los del tratamiento 

quirúrgico en pacientes con MCA en estadios leves (56). 

Al no existir un modelo establecido del tratamiento conservador en pacientes con 

MCA leve, el mismo se debe centrar en los síntomas del paciente (2). Según 

Epstein, con tratamiento conservador sólo se consigue mejorar la sintomatología y 

calidad de vida del paciente en un 36% de los casos (57). 

Un estudio de Rao, indicó que un mayor diámetro anteroposterior del conducto 

vertebral, una mayor superficie transversal de la médula espinal y la edad 

avanzada respondían con más efectividad al tratamiento conservador (8).  
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Se debe tener en cuenta que aquellos pacientes a los que se les realiza métodos 

conservadores, deben tener un seguimiento y un monitoreo de manera frecuente. 

Los médicos deben informarles sobre el posible empeoramiento de los síntomas y 

de la progresión de la enfermedad (56).  

Ante la falta de estudios con evidencia, Fehlings y col. recomiendan un ensayo de 

terapia de rehabilitación estructurada, con seguimiento y monitoreo frecuente. No 

obstante, ante un deterioro neurológico, y la inexistencia de mejoría, se 

recomienda inmediatamente tratamiento quirúrgico (21). 

El tratamiento conservador puede basarse en técnicas de fisioterapia y 

rehabilitación, inmovilización con ortesis, reposo intermitente en cama, 

modificaciones en el estilo de vida, tracción cervical y movimientos accesorios 

suaves, esto podría disminuir la compresión de la médula espinal y de los 

elementos nerviosos. También se ha sugerido desde  un cambio en los elementos 

de la dieta hasta actividades de higiene corporal y manipulaciones. Así también 

evitar actividades que causen estrés biomecánico en la columna cervical y que 

generen mayor compresión en la médula espinal (4). 

En cuanto a la fisioterapia, podría ser efectiva la electrotermoterapia, ya que la 

termoterapia tiene un efecto analgésico al aumentar el umbral doloroso de la 

sensibilidad nocioceptiva y un efecto analgésico proveniente de la relajación 

muscular, aunque su penetración en la piel es más superficial. Las microondas 

tienen un mayor poder de absorción en los tejidos ricos en agua, y los ultrasonidos 

con su efecto térmico, además hace que los tejidos se reconstituyan y se 

desinflame la zona afectada. La TENS (Estimulación eléctrica transcutánea), se 

clasifica como un tipo de corriente de baja frecuencia y tiene como efecto la 

analgesia para el alivio o bloqueo del dolor. Se debe tener en cuenta las 

contraindicaciones de estos agentes físicos a la hora de utilizarlos en los pacientes. 

La hidroterapia aporta un factor térmico dependiendo de la temperatura del agua 

con un consecuente efecto relajante y analgésico, y se puede combinar con 

distintos efectos que aportan masaje como el baño en remolino o de chorro (58,59). 
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La terapia física descrita incluye ejercicios de equilibrio, marcha y ejercicios de 

fortalecimiento muscular, así como también elongación y movilización de la 

columna cervical y miembros superiores (60).  

Así como el uso de collarín como medida de protección cervical, donde se 

mantiene la cabeza ligeramente flexionada, lo que resulta en tasas de mejoría de 

sólo el 30-60% (50).  Existen controversias con respecto a su uso ya que en la 

experiencia de los autores, las ortesis cervicales rígidas tienden a mantener la 

columna cervical en extensión relativa, una posición donde los osteofitos 

anteriores comprimen mucho más la médula (10). Esta alternativa se puede 

considerar en pacientes con evidencia radiográfica de estenosis severa a pesar de 

tener sintomatología clínica leve. En consecuencia el uso excesivo de collarín 

puede ser el responsable del debilitamiento de la musculatura de la columna 

cervical (31).  

Por su parte, el reposo intermitente va a producir un alivio en la columna cervical 

del peso de la cabeza y de los movimientos repetitivos. Es beneficioso el reposo 

en cama una o dos veces durante el día, para así poder disminuir la movilidad y 

evitar las malas posturas repetitivas de la columna cervical (54).  

En cuanto a la tracción cervical, ésta puede ser mecánica por medio de un equipo 

con poleas y pesas o de forma manual. Existen diferencias con respecto a su 

efectividad, sin embargo algunos concuerdan que la tracción manual y los 

movimientos suaves podrían tener efectos favorables, ya que provocan un 

aumento de la perfusión sanguínea medular, de la circulación de LCR y pueden 

mejorar la conducción nerviosa y, por ende la función neurológica.  La tracción 

manual cervical es una técnica terapéutica de elongación regulada de la columna 

cervical. En general, la fuerza se aplica de forma intermitente, con suave y gradual 

aumento de la fuerza de tracción. La intensidad y duración dependen de la 

resistencia del Kinesiólogo. Muchos profesionales tienen en cuenta técnicas de 

manipulación espinal como modalidad efectiva para estos pacientes, con el 

objetivo de reducir las fuerzas de compresión que actúan sobre los elementos 

neurales. Éstas generalmente son seguras, pero a su vez pueden tener  importantes 

complicaciones como la disección de la arteria basilar vertebral o fracturas 
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vertebrales. Las técnicas que resultan más efectivas en este tipo de pacientes son 

técnicas articulares y de movilidad accesoria (54,61).  

También se pueden tener en cuenta el uso de medicamentos como 

antiinflamatorios no esteroideos y analgésicos, pero existe evidencia que sólo 

tienen un efecto parcial sobre la disminución del dolor y la sintomatología (31).  

Es muy importante que el paciente tenga en cuenta la higiene postural, es decir, 

evitar mantener posturas forzadas durante largos periodos de tiempo, así también 

los movimientos bruscos de la columna cervical sobre todo en extensión forzada y 

tener precauciones ante posturas que adquirimos en la vida diaria (54).  
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VII.3.Resultados de la encuesta. 

VII.3.a.Datos descriptivos.  

Se realizó una encuesta analítica, la misma fue enviada por medio de un 

formulario a médicos y licenciados de kinesiología y fisiatría, docentes y no 

docentes, kinesiólogos del Colegio de Kinesiólogos, y médicos con dedicación en 

patología espinal. (Anexo V).  

Se les pidió que contestaran una serie de preguntas acerca del abordaje que tienen 

los profesionales de la región en relación al cómo y cuándo indicar el tratamiento 

conservador en pacientes con MCA.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total de 
encuestados 

110 respuestas 
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VII.3.b.Análisis de la Encuesta  

El objetivo principal fue indagar sobre el conocimiento y el abordaje que tienen 

los profesionales en relación al cómo y cuándo indicar el tratamiento conservador 

en pacientes con MCA.  

Dividiremos el análisis en: a) características de la población encuestada. b) 

Indicación del tratamiento conservador, c) tipo de tratamiento conservador 

indicado y por último d) tipo de tratamiento fisio-kinésico indicado.  

 

a) Característica de la población encuestada. 

Del total de encuestados 83 eran kinesiólogos y 27 médicos. (Gráfico 1). El 37%  

de los 110 ejerce tanto en el sector público como privado, y en el resto de los 

encuestados predominó el sector privado. (Gráfico 2) 

 

 

Gráfico 1.  
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Gráfico 2. 

 

Del total de los 83 kinesiólogos, 65 tenían 20 años o menos de ejercicio 

profesional y 18 más de 20. 

Para el grupo médico, 17 ejercían hace menos de 20 años, y 10 tenían una 

antigüedad superior a los 20 años. 

b) Indicación del tratamiento conservador 

Las dos primeras preguntas eran referentes a la indicación de tratamiento 

conservador en la MCA y al estadio de Nurick en que dicho tratamiento 

conservador estaba indicado. 

Todos los profesionales coincidieron en que podría ser de utilidad la realización 

del tratamiento conservador en pacientes con MCA, sin embargo hubo diferencias 

en la indicación de tratamiento según el grado de compromiso mielopático según 

la escala de Nurick, así como si el profesional era de la medicina o de la 

kinesiología. 

La indicación de tratamiento conservador fue disminuyendo según la escala de 

Nurick. Si bien todos lo indicaron en estadios 0, algo más que el 70% lo hacía en 

el estadio 2. Menos del 45% lo indicaba en estadios 3 (Gráfico 3). 
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Es interesante la distribución profesional. El 100% de médicos y kinesiólogos 

indica el tratamiento conservador en el estadío 0. En los estadíos 2 de Nurick 

indicaron el tratamiento conservador el 33% de los médicos y el 72% de los 

kinesiólogos. En cuadros moderados Nurick 4, 2 de cada 10 médicos consideraron 

oportuno el tratamiento conservador mientras que lo hicieron casi 5 de cada 10 

kinesiólogos (Tabla 1). 

Los años de ejercicio profesional no evidenciaron diferencias en cuanto a la 

elección de indicar el tratamiento conservador en los diferentes estadíos de MCA. 

(Tabla 2). 

 

 

Gráfico 3. 
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Tabla 1. Respuestas de los profesionales con respecto a los estadios en los que se puede 

realizar tratamiento conservador en pacientes con MCA. Elaboración propia en base a la 

encuesta realizada.  

 

 

Tabla 2. Respuestas de los profesionales a la pregunta sobre en qué estadios se podría 

realizar el tratamiento conservador en pacientes con MCA. Elaboración propia en base a la 

encuesta realizada.  

 

c) tipo de tratamiento conservador indicado 

La tercera pregunta de la encuesta “¿Cuáles de las alternativas de tratamiento 

conservador podría indicar?” tenía 5 alternativas de tratamiento. El encuestado 

Médicos (27) Kinesiólogos (83)

Estadio 0 27 83

Estadio 1 20 76

Estadio 2 9 60

Estadio 3 6 40

Estadio 4 2 19

Estadio 5 0 18

Profesionales
Clasificación de 

Nurick

Menos de 20 
años de ejercicio 

profesional 
(17/27)

Más de 20 años 
de ejercicio 
profesional 

(10/27)

Menos de 20 años 
de ejercicio 
profesional 

(65/83)

Más de 20 años 
de ejercicio 
profesional 

(18/83)

Estadio 0 17 10 65 18

Estadio 1 12 8 58 18

Estadio 2 6 3 44 16

Estadio 3 3 3 28 12

Estadio 4 1 1 13 6

Estadio 5 0 0 12 6

Profesionales

KinesiólogosMédicos

Estadios 
según la 

Clasificació
n de Nurick
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podía elegir más de una. Existía una 6ta opción, “otros” que era una respuesta 

abierta.   

Las opciones más seleccionadas fueron Fisiokinesioterapia por 99 de los 

profesionales, ejercicios por 75 y collarín blando por 40. Otras alternativas 

sugeridas fueron Kinefilaxia, drenaje postural, kinesiología en medio acuático y la 

educación al paciente asociado a los cambios de hábitos. En el gráfico 4 y la tabla 

3 y 4 se evidencian los resultados globales y discriminados por profesión y sector 

donde ejercen.  

 

Gráfico 4.  

 

Tabla 3. Respuestas de las alternativas elegidas como tratamiento conservador 

dependiendo el sector donde ejercen los Kinesiólogos. Elaboración propia en base a la 

encuesta realizada.  
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Tabla 4. Respuestas de las alternativas elegidas como tratamiento conservador 

dependiendo el sector donde ejercen los médicos. Elaboración propia en base a la encuesta 

realizada.  

 

d) tipo de tratamiento fisio-kinésico indicado 

Este item hace referencia a las respuestas de la 4º pregunta de la encuesta “¿Qué 

tratamiento kinésico considera indicado en pacientes con MCA?” 

La encuesta tenía 8 alternativas de tratamiento fisiokinésico, restando una 9na 

para desarrollar alternativas no contempladas en los 8 items pre-establecidos. Los 

resultados globales se expresan en el gráfico 5, y discriminados por profesión en 

la tabla 5. 

Del mismo modo, se analizaron por separado las respuestas de los kinesiólogos y 

médicos al considerar el tratamiento kinésico, donde de los 27 médicos 18 optaron 

por fisioterapia, 13 por Reeducación Postural Global (RPG) (62). Otra técnica 

manual elegida fue la Osteopatía por 3 médicos, se trata de una terapia holística 

que tiene por objetivo devolverle el equilibrio a todo el sistema (63), mientras que 

la tracción cervical solo fue elegida como efectiva por 2 de ellos.  Asimismo de 

los 83 kinesiólogos, 52 eligieron la opción de fisioterapia, 63 optaron por RPG y 

44 por osteopatía. Otras técnicas de elección por los licenciados encuestados para 

tratar la MCA fueron, el método Busquet (64) elegido por 26 de ellos y 14 eligieron 

como opción el método McKenzie (65). Existen controversias sobre la utilización 

de tracción cervical, aun así, fue una opción elegida por 18 kinesiólogos 

acompañando la tracción con respiraciones del paciente dirigidas por el mismo. 
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Gráfico 5. Respuestas de los profesionales sobre el tratamiento kinésico a abordar en 

pacientes con MCA.  

 

Tabla 5. Respuesta de los profesionales sobre el tratamiento kinésico a abordar en 

pacientes con MCA divididos por profesión. Elaboración propia en base a la encuesta 

realizada. 

 

Otros métodos de elección fueron movilizaciones pasivas, activas y elongaciones 

tanto de la columna cervical como de los miembros superiores, terapia 

craneosacra, tratamiento miofascial, e hidroterapia. También funcionó como 

Médicos (27) Kinesiólogos (83)
Fisioterapia 18 52

Masajes 8 21

RPG 13 63

Osteopatía 3 44

Quiropraxia 0 5

McKenzie 3 14

Busquets 0 26

Tracción Cervical 2 18

Otros 4 16

Tratamientos 
Kinésicos

Profesionales
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tratamiento para pacientes con MCA  el método Pilates terapéutico, kinesiotape, 

el método Feldenkrais que consta de la interacción entre los movimientos 

coordinados y el aprendizaje sensomotor individual que desarrolla la persona a 

través de la toma de conciencia de su propio cuerpo (Anexo VI). 

Asimismo el método POLD que se basa en la aplicación de movilización pasiva  

oscilatoria sobre la columna cervical, tejidos blandos y articulaciones, 

consiguiendo efectos neurológicos, fisiológicos y biomecánicos (Anexo VI). 

Mencionaremos para concluir las elecciones que tuvieron consenso mayor al 75% 

y aquellas con consenso entre el 50% y el 75%. 

Las alternativas que tuvieron consenso mayor al 75% (3 de cada 4 profesionales 

lo consideraron) si consideramos tanto a kinesiólogos como médicos (n 110) 

fueron: tratamiento conservador en estadios 0 y 1 de Nurick, y el tratamiento 

fisiokinesioterápico. Ninguna opción de tratamiento kinésico tuvo consenso 

mayor al 75%.  Mientras que las alternativas elegidas entre el 50 y el 75% fueron 

ejercicios, fisioterapia y RPG. (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Resultados del consenso global (N=110) Elaboración propia en base a la encuesta 

realizada.   

 

Si consideramos el grupo de kinesiólogos: Las alternativas con consenso superior 

del 75% fueron: tratamiento conservador en estadios 0 y 1 de Nurick, el 

tratamiento fisiokinesioterápico y RPG. Y aquellas con consenso entre el 50 y el 

75% fueron: tratamiento conservador incluyendo el estadio 2 de Nurick, y las 

alternativas de ejercicios, fisioterapia y Osteopatía.   

más del 75% Entre el 50 y el 75%

Indicación 0 X

Nurick 1 X

X

X

X

X

FKT

Ejercicios

Fisioterapia

RPG
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Mientras que si consideramos al grupo de médicos: Las alternativas con consenso 

superior al 75% fueron: tratamiento conservador en estadio 0 de Nurick, en tanto 

ninguna opción de tratamiento kinésico tuvo acuerdo mayor al 75%. Entre el 50 y 

el 75%  tuvo consenso hasta el estadio 1 de Nurick, y las opciones elegidas en 

cuanto al tratamiento kinésico fueron ejercicios y fisioterapia. (Tabla 7) 

 

Tabla 7. Elaboración propia en base a la encuesta realizada.  

 

Se constató por las respuestas que los médicos y kinesiólogos no abordan de la 

misma manera el tratamiento de los pacientes con MCA. Existe más consenso en 

la indicación de tratamiento conservador en estos últimos. Ninguno de los dos 

grupos de profesionales tuvo uniformidad en las respuestas, con una dispersión 

importante tanto de cuáles son los pacientes con MCA con indicación de 

tratamiento conservador, como del tipo de tratamiento utilizado. 

 

 

 

 

 

 

Kinesiólogos Médicos Kinesiólogos Médicos

Indicación 0 X X

Nurick 1 X X

2 X

X

X X

X X

X

X

más del 75% Entre el 50 y el 75%

FKT

Ejercicios

Fisioterapia

RPG

Osteopatía
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VIII. Conclusiones. 
 

Tras culminar el análisis bibliográfico podemos concluir que: 

La historia natural de la Mielopatía Cérvico- Artrósica es difícil de determinar, ya 

que puede cursar con periodos de estancamiento alternados con periodos de 

progresión leve, mientras que otros pacientes evolucionan rápidamente. 

Sin existir acuerdo del porcentaje de pacientes en los que progresarán los 

síntomas, la mayoría de las publicaciones considera que un gran porcentaje de 

pacientes empeorará y una minoría podrá tener una evolución estable de la 

afección.  

La menor edad del paciente al momento del diagnóstico, el menor índice de Torg-

Pavlov y la compresión global de la médula en las imágenes axiales se consideran 

situaciones de mal pronóstico evolutivo. 

El tratamiento conservador podría ser una alternativa efectiva, ya que no se 

demostró que el tratamiento quirúrgico sea superior en los resultados en aquellos 

pacientes con MCA en estadios leves.  

No existe en la bibliografía un único tratamiento conservador. Si bien se han 

publicado diferentes alternativas, reposo, collar, técnicas kinésicas, agentes 

físicos, tracción cervical, modificaciones del estilo de vida, entre otras, no hay 

consenso unánime de cuál y cómo utilizar. 

Todos los profesionales encuestados consideraron que el tratamiento conservador 

está indicado en los grados más leves de MCA (Nurick 0). Esta indicación 

disminuye al aumentar la gravedad de la MCA, incluso para casos considerados 

leves (Nurick 1 y 2). 

Se evidenció diferencias en cuanto a la indicación de tratamiento conservador 

entre médicos y kinesiólogos, duplicando la indicación en estos últimos en los 

grados 2 y 3 de Nurick. 
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No hay consenso en los profesionales encuestados en cuanto al tipo de tratamiento 

kinésico indicado en la MCA. 

Son necesarios estudios prospectivos randomizados para determinar el valor del 

tratamiento conservador en los casos leves de pacientes con MCA. 

Es necesario una mayor integración entre profesionales médicos y kinesiólogos 

para unificar indicación y tipo de tratamiento conservador en pacientes con grados 

leves de MCA. 
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X. Anexo. 

Anexo I 

Escala de Nurick (3).  

Escala de 
Nurick 

Descripción 

Grado 0 Signos y síntomas radiculares. Sin evidencia de afectación 
del cordón medular. 

Grado 1 Signos de afectación del cordón medular, pero sin 
alteración de la marcha. 

Grado 2 Dificultad de la marcha leve que no interfiere en la 
actividad laboral. 

Grado 3 Dificultad de la marcha que interfiere en la actividad 
laboral 

Grado 4 Necesidad de ayuda para caminar (andador) 
Grado 5 Silla de ruedas o encamado. 

 

Anexo II. 

 Cuestionario DOWN (7).   

Se compone de cuatro preguntas que abordan los síntomas más comunes: 

 

1- ¿Has notado que estás dejando caer cosas o que tus manos se sienten 

torpes? 

2- ¿Te has sentido más desequilibrado o inestable en tus pies? 

3- ¿Siente debilidad en uno o ambos brazos o manos? 

4- ¿Siente entumecimiento u hormigueo en uno o ambos brazos o manos? 

 

Las respuestas se registran por SI o por NO 

Con un punto para cada respuesta SI 

Con cero puntos para cada respuesta NO. 
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Anexo III.  

 JAPANESE ORTHOPAEDIC ASSOCIATION (JOA) (3). 

 

 

 

 

 

 



“Tratamiento Conservador en pacientes con Mielopatía Cérvico-Artrósica en estadios leves”  

 
 

74 
 

 

Anexo IV. 

Escala de Cooper (66).  

 

 

Anexo V 

Encuesta. 
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Anexo VI. 
 
Método Feldenkrais. 
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Este método fue creado por Moshé Feldenkrais, que propone un enfoque global 

del ser humano.  

La práctica habitual del método consigue mejorar la conciencia individual sobre el 

cuerpo mediante el movimiento y la atención consciente.  

El método Feldenkrais es un proceso de aprendizaje somático que se transmite en 

sesiones de grupo llamadas ATM (Toma de conciencia a través del movimiento) o 

en sesiones individuales llamadas IF (Integración Funcional). 

Se basa sobre la autoimagen, la plasticidad del sistema nervioso y sus 

posibilidades de aprendizaje así como sus potencialidades funcionales (67).   

 

Método POLD. 

 

El método POLD es una técnica de terapia manual que se basa en la aplicación de 

oscilaciones rítmicas manuales para obtener relajación y alivio del dolor. Se aplica 

sobre la columna vertebral, extremidades, articulaciones, tejidos blandos y sistema 

nervioso, pero también en el resto de los órganos y vísceras corporales.  

Los efectos se producen por la estimulación oscilatoria que actúa sobre los 

mecano-receptores propioceptivos, y sobre la red fibrilar del tejido intersticial y 

sistema facial.  

El método POLD posee características propias que lo diferencian de otro como, el 

uso de la movilización pasiva oscilatoria pendular en la columna, que genera una 

forma de onda que va a provocar una señal aferente de baja frecuencia, hacia el 

sistema nervioso central. Poca amplitud en el movimiento basal que se va a 

realizar en la zona neutra en donde se produce la máxima estimulación, con una 

frecuencia mínima en la que se consigue que todos los puntos del cuerpo entren en 

oscilación simultáneamente y a la misma frecuencia. Y por último esta 

movilización oscilatoria se mantiene durante toda la sesión (68) . 

 

Anexo VII. 

 
Respuestas de la encuesta a profesionales de la Salud.  
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