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Reporte de Caso

Mielopatía compresiva espondilótica cervical.
Cervical spondylotic compressive myelopathy.

Resumen: La Mielopatía se define como un déficit neurológico secundario a una anomalía de la médula es-
pinal. Las señales de alerta clásicas de la mielopatía incluyen debilidad muscular de rápido desarrollo, déficit 
sensorial y pérdida del control de los esfínteres intestinales y vesicales.1

El presente reporte de caso trata de un paciente masculino de 68 años de edad, que acude al facultativo tras 
varios meses de clínica neurológica leve, que se reagudiza en forma de hemiparesia izquierda, este debut 
clínico provocó la sospecha de lesión cerebral, sin embargo, el progreso tórpido de la clínica y los llamativos 
hallazgos de los estudios de imagen que se muestran en este trabajo, ejemplifican el trabajo conjunto que se 
realiza entre el equipo clínico y el de imagenología tanto el diagnóstico como el seguimiento de la patología. 

Abstract: Myelopathy is defined as a neurological deficit secondary to an anomaly of pathology of the spinal 
cord. Classic red flags in myelopathy are rapid onset muscle weakness, sensitive deficit, and loss of sphincter 
control. The objective of this bibliographic revision is to center the diagnostic and follow-up protocol of cervical 
myelopathy in order to have the diagnostic possibilities in mind.

The case of a male 68 year old patient is presented. The patient had a mild neurological affection for several 
months, he seeks medical attention because of sudden onset hemiparesis, making the clinical suspicion of 
brain lesion probable. However, the clinical and radiologic findings exemplify the team effort between the 
clinician, the surgeon and the radiologist, as much during the diagnostic process than during treatment and 
follow-up.

Introducción: 

La mielopatía espondilótica cervical es una lesión 
crónica compresiva de la médula espinal en un canal 
estrecho secundaria a espondilosis o degeneración 
del disco.1

La mielopatía cervical compresiva y degenerativa es 
un término genérico que engloba una variedad de 
patologías degenerativas caracterizadas por com-
presión de la medula espinal a nivel de la columna 
cervical que resulta en una lesión neural progresiva. 

Existe una estrecha relación con el envejecimiento po-
blacional, particularmente en pacientes sobre los 65 
años. La degeneración discal y facetaria progresiva 
de la columna cervical provocan un estrechamiento 
del canal raquídeo, produciendo compresión crónica 
de la médula espinal y la subsecuente discapacidad 
neurológica.2 

La prevalencia estimada de mielopatía cervical de-
generativa en Norteamérica es de 1.120 por 1 millón 
de personas, con una incidencia de hospitalizaciones 
de 4 por 100.000 personas-año. Sin embargo, se cree 
que su prevalencia real es mayor, debido a su defini- 
ción no uniforme y a la falta de estudios poblaciona-
les.2

El conocimiento de la anatomía de la médula espi-
nal y la capacidad de reconocer los hallazgos clínicos 
típicos de los síndromes comunes de la médula espi-
nal son esenciales para el examen y el tratamiento del 
paciente. Las imágenes juegan un papel fundamental 
en la localización de la enfermedad y la determinación 
de la causa, el tratamiento y el pronóstico.3

Dada la variabilidad de su presentación clínica, la 
mielopatía compresiva puede ser muy difícil de diag-
nosticar, con retrasos reportados de hasta 2 años an-
tes de un diagnóstico definitivo. Behrbalk y colabora-
dores identificaron que la principal causa de retraso 
en el diagnóstico fue la falta de conocimiento en la 
atención primaria.4

Presentación del caso:

Se trata de un paciente de 68 años con antecedente 
de hipertensión arterial controlada, acude por cuadro 
de larga data de malestar, decaimiento y parestesias 
en miembro superior izquierdo que se exacerba has-
ta hemiparesia izquierda, 24 horas previas al ingreso, 
es atendido de forma particular donde presenta apa-
rente desvanecimiento y desaturación y es referido a 
nuestro centro bajo la sospecha de evento cerebro 
vascular isquémico agudo.
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Al ingreso se evidencia hemiparesia izquierda: proxi- 
mal 2/5 distal 1/5, mii 1/5 + hipoestesia, en el lado 
derecho 5/5 en todos los grupos musculares, no li- 
beración piramidal, no signos meníngeos, NIHSS: 8 
(5A:3, 6A:4, 8:1).

Con estos hallazgos el examen físico se realiza TC 
cerebral bajo protocolo ICTUS, obteniéndose las 
imágenes de la Figura 1 y que se complementa con 
Angio-TC de vasos del cuello y circulación cerebral 
anterior y posterior en la Figura 2.

Pese al manejo en la unidad de terapia intensiva el 
deterioro motor progresa a tetraparesia asimétrica, 
miembro superior izquierdo a predominio distal 1/5 
(escala de Daniels), arreflexia rotuliana y aquilea, hi-

porreflexia bicipital, tricipital y estiloradial. Respuesta 
plantar indiferente. Ante esta evolución clínica desfa-
vorable se complementa con imágenes de la columna 
cervical, que se muestran en la Figura 3.

Figura 1. TC simple de cerebro en ventana encefálica, A) Plano axial y B) Plano coronal, realizada para la 
evaluación inicial bajo la sospecha de evento isquémico agudo. El estudio es de características normales. 
Fuente: Servicio de Imagen. Hospital de las Fuerzas Armadas. 

Figura 2. Angiotomografía de vasos del cuello y circulación cerebral anterior y posterior, en cortes axiales 
y coronales, de atenuación normal en la fase angiográfica. Circulación anterior de A a C y posterior de D 
a F, en la figura G reconstrucción 3D.
Fuente: Servicio de Imagen. Hospital de las Fuerzas Armadas. 

A) B)
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A 48 horas del ingreso, el deterioro neurológico motor 
progresa a arreflexia del miembro superior izquierdo 
y miembros inferiores, el miembro superior derecho a 
hiporreflexia, y pérdida del control del esfínter vesical, 

por lo que se solicitó el complemento con RM cer-
vical contrastada, que se muestra en la Figura 4 las 
secuencias simples y en la Figura 5 las secuencias 
contrastadas. 

Figura 3. A) RX lateral de columna 
cervical que se muestra rectificada, 
con osteofitos anteriores, esclerosis 
de las plataformas vertebrales y si-
gnos de listesis.
Fuente: Servicio de Imagen. Hospital 
de las Fuerzas Armadas. 

Figura 4. RM Simple de columna cervical simple ponderadas en: A) T1 sagital. B) T2 sagital. C) STIR sagital. D) T2 axial 
E) T1 axial, donde se evidencia altura del cuerpo vertebral de C5 y C6 disminuida respecto de los cuerpos vertebrales.  
Cambios de esclerosis en superficies articulares y confirmamos sindesmofitos en C3, C4, C5, C6. Listesis grado I de C3 
sobre C4 y C4 sobre C5.

Disminución de amplitud los espacios intervertebrales de todo el segmento, con disminución de la señal de los discos 
del segmento en relación con cambios degenerativos grado III según la clasificación de Pfirrmann. 

Llama la atención en el cordón medular, imagen hipointensa en T1, hiperintensa en T2 y STIR, que ocupa región central 
desde el borde superior de C2, va ampliando su área a nivel de C3, extendiéndose a todo el cordón a nivel de C4, C5, 
C6, C7, con edema asociado hasta el borde superior de T2.

Fuente: Servicio de Imagen. Hospital de las Fuerzas Armadas. 

A)

A) B) C) E)

D)
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Con los hallazgos descritos se concluye como cam-
bios espondilo artrósicos de columna cervical asocia-
do a retrolistesis de C3 sobre C4, C4 sobre C5 y de 
C5 sobre C6 grado I.

Estrechez moderada del canal en C3-C4, C5-C6, her-
nias discales C3-C4, C4-C5, y C5-C6 con canal es-
pinal estrecho, la lesión intramedular que por carac- 
terísticas de imagen se sugiere considerar etiología 
tumoral primaria astrocitoma, linfoma, sin descartar 
otra etiología, como compresiva, y edema medular 
que se extiende de C2 hasta T2.

Se complementa con estudios neurofisiológicos evi- 
denciando compromiso neurológico. Con estudios 
complementarios para origen infeccioso o tumoral 
negativos o no realizados.

Se inicia tratamiento con corticoterapia por 5 días a 
pesar de lo cual persiste la clínica de segunda moto 
neurona. 

En RM simple y contrastada evolutiva se observa me-
joría radiológica parcial de la lesión (Figura 6), pero 
pobre respuesta clínica.

Se descartó la posibilidad de etiología infecciosa neo-
plásica o traumática y los servicios de neurocirugía 
y traumatología de columna determinaron poco útil    
realizar cirugía exploratoria. 

Figura 5. RM secuencias contrastadas de columna cervical ponderadas en: A) T1 sagital contraste. B) T1 
coronal. C) T1 axial contraste. D) T1 STIR axial E) DIFUSION sagital. F) MAPA ADC sagital.

Tras administración de contraste, se observa realce que impresiona en anillo incompleto en los cortes 
axiales, se extienden desde C4-C5, con área de necrosis parasagital izquierda, a las secuencias de DWI y 
mapa ADC, muestra incremento de la señal focal en relación a restricción.

Fuente: Servicio de Imagen. Hospital de las Fuerzas Armadas. 

A)

C)

B)

D) F)

E)
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No se realizó ningún procedimiento quirúrgico y no 
existió mejoría clínica del paciente, se consideró nue-

va resonancia magnética de seguimiento a los 45 días 
del cuadro inicial (Figura 7). 

Figura 6. RM simple y contrastada de columna cervi-
cal: A) T1 sagital. B) T2 sagital. C) STIR sagital.
A, B y C secuencias simples, con evidencia de im-
portante reducción del edema medular que se ex-
tiende desde C3 a C5.
En las figuras D, E, F, G y H se pueden observar 
las secuencias contrastadas, evidenciando que la 
captación del medio de contraste es más tenue, en          
relación al estudio previo, sin cambios en el volumen 
de la lesión. Las características degenerativas de la 
columna se mantienen, así como las áreas de com-
presión al cordón medular. 
Fuente: Servicio de Imagen. Hospital de las Fuerzas 
Armadas. 

A)

D)

G) H)

B)

E)

C)

F)

Figura 7. Resonancia magnética simple de columna cervical: Cortes sagitales: A) STIR B) T2 C) T1. Ede-
ma medular persistente por compresión, cambios de espondilo-discartrosis cervical.
Fuente: Servicio de Imagen. Hospital de las Fuerzas Armadas.

A) B) C)
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Diagnóstico diferencial:

Las lesiones de la columna cervical, en este caso, in-
trarraquídeo, intradural, intramedular, tienen un am-
plio espectro de posibilidades diagnósticas, no solo 
basadas en las características clínicas y de laborato-
rio de cada paciente, sino también en el grupo etario, 
y las características de las imágenes.

En el cuadro 1, se enlistan las posibilidades diag-
nósticas de las lesiones intrarraquídeas, intradurales 
e intramedulares con las características a considerar. 

En el diagnóstico diferencial se incluyeron estas enti-
dades por la localización del edema observado en las 
secuencias T2, así como la forma de la captación de 
contraste en las secuencias ponderas T1, correspon-
diente al paciente.

Por la forma clínica de presentación, el rango etario y 
los antecedentes clínicos se define como diagnóstico 
final la Mielopatía Espondilótica Compresiva Cervical, 
dicha entidad es atribuible a varias etiologías, sin em-
bargo, en este caso la causa de la compresión y el 
daño medular son las características espondilóticas 
degenerativas del segmento de la columna cervical. 

Adicionalmente, la forma de la captación del con-
traste en anillo o anillo incompleto que observamos 
en las secuencias T1 contrastadas, se explica ya 
que la región central que capta dicho contraste es 
la más afectada por el proceso compresivo hipóxi-
co, isquémico y se sospecha que corresponde a una 
región del cordón medular que puede determinarse 
como área necrótica. 

Las secuencias ponderadas en T2 tienen el mayor 
contraste. Debe evaluarse el cambio de señal en la 
médula espinal (focos de hipointensidad medular en 
secuencias T1 e hiperintensidad en secuencias T2 se 
asocian a mayor severidad de la mielopatía cervical); 
la compresión podría estar reflejada por cualquier de-
formación de la médula espinal y debe ser cotejada 
con la clínica.

Cabe señalar que la compresión de la médula espinal 
también puede ser un hallazgo incidental en pacien-
tes asintomáticos; con una incidencia reportada entre 
8% a 57%.3 
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Discusión:

La mielopatía es el síndrome clínico por afectación de 
las vías ascendentes y descendentes de tránsito en 
la médula espinal, secundario a alteración en esta. La 
mielopatía espondilótica cervical es una patología de-
generativa, progresiva y crónica, de etiología compre-
siva de la médula espinal por canal estrecho debida a 
este proceso degenerativo del disco y otros compo-
nentes óseos o de tejido blando.1

El proceso degenerativo del disco intervertebral y la 
artrosis facetaria y de apófisis unciformes cervicales, 
tienen el potencial de generar estrechamiento de ca-
nal medular y foramenes, ocasionando el sidnrome 
clínico descrito.3 

Clínicamente, los signos de alarma de la mielopatía 
compresiva se presenta como déficit neurológico de 
evolución vertiginosa, que incluye a la funciones mo-
toras (síndrome de motoneurona superior), sensitivas 
(pérdida de una o varias modalidades de la sensibi-
lidad caracterizada por permitir localización de nivel 
medular) y autonómicas (alteración del control de es-
fínteres, disautonomismo).1

El síndrome clínico que se observa en la mielopatía 
cervical degenerativa se describe habitualmente 
como combinación de síntomas radiculares y medu-
lares, y puede presentarse como dolor y rigidez cer-
vical asociado o no a dolor braquial el cual puede ser 
de tipo radicular o sordo, bilateral asimétrico o uni-
lateral; parestesias de las manos, la cual puede estar 
asociada a grados variables de torpeza motora dis-
tal y paresia espástica en las extremidades inferiores 
con signo de Babinski, inestabilidad de la marcha y 
signo de Romberg.

Los síntomas sensitivos en las manos tienden a ser 
una de las primeras manifestaciones, sin embargo, 
cada uno de los elementos mencionados pueden 
presentarse por separado y combinarse de distinta 
forma.3 

En las extremidades superiores se puede encon-
trar déficit sensitivo de distribución dermatómica o 
no-dermatómica asociado a hipo o arreflexia bicipital 
y/o estilorradial, combinada con hiperrreflexia del re-
flejo tricipital, cubitopronador y de los flexores de los 
dedos, en las extremidades inferiores se documenta 
un síndrome de motoneurona superior, y en etapas 
más avanzadas disfunción esfinteriana.3

En caso de no existir historia compatible con trauma-
tismo, debe abordarse el cuadro de forma emergente 

para reducir el riesgo de secuelas irreversibles.1  

El diagnóstico de la mielopatía compresiva cervical 
llega de la mano de un profundo conocimiento de 
la anatomía por resonancia magnética de la región 
anatómica. Ya que este cuadro puede atribuirse a 
etiologías compresivas o no compresivas, debe pri- 
mero entenderse la resonancia normal para determi-
nar si el origen de la clínica responde a alteración de 
una de estas dos posibilidades.1 

Espacio epidural, se define como el espacio entre 
el canal óseo espinal y la duramadre, contiene gra-
sa epidural, nervios espinales, pequeñas arteriolas, 
plexos venosos y vasos linfáticos y se comunica di-
rectamente con el espacio paravertebral a través de 
los agujeros intervertebrales.

El espacio intradural, se define como el espacio entre 
la aracnoides y la piamadre, contiene líquido cefalo- 
rraquídeo, fibras nerviosas, elementos vasculares y 
tejido glial. El espacio subdural se encuentra entre la 
aracnoides y la duramadre, que están muy opuestas 
entre sí debido a la unión de finas hebras de coláge-
no. Finalmente, el compartimento intramedular es el 
espacio dentro de la sustancia de la médula espinal.6

Uno de los hallazgos fundamentales en el análisis de 
la resonancia en contexto de mielopatía cervical, es la 
presencia de hiperintensidad medular en las secuen-
cias largas. esto sugiere edema agudo o isquemia del 
cordón medular por lo que corresponde a una urgen-
cia que tiene potencial de intervención para minimizar 
secuelas.1

Los estudios han demostrado que el diagnóstico pre-
coz y el tratamiento quirúrgico podrían mejorar los 
resultados generales y neurológicos, evitando la pro-
gresión del deterioro. La importancia del diagnósti-
co precoz adquiere aún más relevancia al considerar 
esta premisa.3

En resonancia magnética, la diferenciación entre du-
ramadre y aracnoides supone un reto dada su estre-
cha relación anatómica. pueden observarse como 
una sola capa hipointensa en secuencias T1 y T2, 
conformando la cobertura medular. Puede identifi-
carse el espacio epidural e intradural donde pueden 
asentarse distintas lesiones que justifiquen etiología 
compresiva.1 

Las causas epidurales de mielopatía por compresión, 
son variadas, y las comunes se enlistan en el cuadro 
1. 
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Conclusiones

El caso clínico que se revisó ejemplifica el trabajo en 
equipo que se realiza entre los equipos clínicos refe- 
rentes y el equipo de imagenología. 

Comprender a la entidad de estenosis de canal es-
pinal cervical como un conjunto de etiologías de 
mielopatía es fundamental para proporcional apoyo 
diagnóstico y terapéutico. esta puede deberse como 
se ha presentado, a cambios degenerativos como 
son alteraciones de tejidos blandos como hernias o 
abultamientos discales, pandeo u osificación del liga-
mento amarillo, alteraciones articulares y óseas como 
artrosis facetaria, osteofitos de placa terminal. 

Se debe considerar, además, que estas entidades 
pueden comprimir además del cordón medular, a las 
raíces nerviosas cervicales que además pueden exa- 
cerbarse por la biodinámica propia de la localización 
anatómica.

Identificar el origen no traumático como emergencia 
médica para la rápida actuación puede prevenir se-
cuelas irreversibles por lo que el análisis etiológico 
debe ser realizado con celeridad. En este análisis no 
debe pasarse por alto hallazgos fundamentales como 

señales de intensidad aumentada en secuencias lar-
gas que permitan conocer inflamación, edema o is-
quemia del cordón medular.

Del mismo modo es trascendental en la lectura 
sistemática de la MRI, los espacios anatómicos y su 
visualización en las imágenes de resonancia mag-
nética, la duramadre y la aracnoides son difíciles de      
diferenciar debido a su proximidad, aparecen como 
una membrana hipointensa en T1 y T2 que define el 
saco tecal, con un espacio epidural externo al saco 
tecal y un espacio interno intradural. 

La cirugía es altamente recomendable en los pa-
cientes que presentan síntomas de mielopatía es-
pondilótica compresiva cervical.

Los estudios han demostrado que los resultados fa-
vorables de la cirugía superan con creces sus posibles 
complicaciones como el deterioro de la mielopatía, 
hematoma, disfagia.

El objetivo de la cirugía es descomprimir la médula 
espinal, estabilizar la columna vertebral y prevenir 
cualquier mayor daño neurológico.
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