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La afecci6bn de la columna cervical media y baja, dé fndole -
degenerativo, denominada Espondilosis,‘es la causa més com@n de -
disfuncién mjelorradicular en pacientes mayores de 55 afios. Esta
enfermedad es frecuentemente no estudiada, diagnosticada y por lo

tanto, no tratada en la forma adecuada.

Existen cuatro entidades 6 Sindromes clinicos, .producidos --
por tal enfermedad. EIl mds frecuente, dolor discbgeno sin com--
promiso neurol6gico, que cede en la mayorfa de los casos, al tra-
tamiento conservador. Las otras tres entidades corresponden al -
Sindrome Radicular, Mieforradicular y Vascular, los cuales impli-
can afecci6n extrinseca medular, que debe ser resuelta quirdrgica
mente en la forma adecuada, para evitar el dafio neurolégico irre-

versible.

lLa finalidad del presente trabajo, es dar a conocer en pri--
mer lugar, el estudio clfnico de los pécientes con afecci6n de la
columna cervical media y baja, auxiliados en las radiograffas sim
ples, Tomograffa axial computarizada, Mielo-TAC, Electromiografia
y Potenciales evocados somatosensoriales, con el propésito de in-
tegrar un diagn6stico que nos conduzca a efectuar un tratamiento
adecuado y en caso de ser necesario el quirdrgico, sea efectuado

por la via apropiada.

El acceso por vfa anterior de la columna cervical media y ba
ja, comprende el conocimiento anat6mico de la regién, ya que por

las estructuras localizadas en el cuello, representa un factor de



2
riesgo sumamente elevado. Es por ésto, que la mayorfa de los ci-

rujanos prefiere la via posterior, como una alternativa a evitar
el riesgo, o por falta de capacidad al abordaje anterior, lo cual
no resuelve en la gran mayorfa de los pacientes, 1a sintomatolo--
gfa neurol6gica, cuando ésta es producida por los elementos ante-

riores de la columna.

La disfunci6n medular 6 mielorradicular, originada por la es
pondilosis cervical, hernias discales, tumores vertebrales, etc,
producen un sfndrome compresivo de los fascfculos motores, princi
palmente, que conducen a la cuadriplejia en los casos mis severos.
Es por ésto, que deben ser tratados quirGrgicamente por la via an
terfor, efectudndose la &escompresién necesaria y artrodesis, pa-
ra evitar la deformidad e inestabilidad tardfas. Existen diver--
sas técnicas quirGrgicas de artrodesis anterior, de las cuales, -
la que ofrece biomecédnicamente ventajas sobre las otras, es la --
descrita por Robinson - Smith en 1955, Técnicamente es sencilla y
no emplea instrumental sofisticado fuera de nuestros recursos; --
consideramos el inconveniente primordial, la falta de conocimien-
to diagnéstico y capacidad quirargica en !a mayorfa de las veces,
efectuar procedimientos quirGrgicos posteriores del tipo laminec-
tomfas, que no resuelven el compromiso neurolégico e implican - -
irreversibilidad del mismo y a 1a larga, generan deformidades e -
inestabilidad tardfas, asf como la formacién de la membrana post-

laminectomfa.

Es importante sefialar, que frecuentemente nos enfrentamos a
pacientes con gran desorden emocional del tipo psiqui&trico 6 con

ganacia econémica secundaria. En este trabajo en base al protoco
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lo establecido, hemos logrado integrar el diagnéstico diferencial,

evitando de esta manera efectuar cirugfas innecesarias.

Por lo anterior, pretendemos mediante este trabajo, dar una
orientaci6n para el establecimiento del diagn6stico, indicaciones
y contraindicaciones de la artrodesis anterior con.Técnica de Ro-
binson - Smith, conocimiento de los resultados obtenidos en las -
diferentes manifestacliones de la Espondilosis cervical y tumores,
las posibles complicaciones inmediatas y mediatas, con el fin de
méjorar a los pacientes que acuden por una patologfa hasta hace -
poco tiempo, manejada en forma tnadecuada por el Ortopedista y --

Traumatélogo.



Muchos pioneros en el campo de la cirugfa espinal anterior,
han reconocido que la descompresi6n anterior de la médula espinal
era necesaria como en la TB espinal, y que la laminectomfa no s6-
lo no aliviaba la presién anterior, sino que eliminaba la impor--

tante estabilidad posterior y empeoraban la cifosis.

Asf en 1928, Stooky noté la dificultad para remover condro--
mas por la via posterior transdural. E! abordaje anterior de la
columna cervical fué desarrollada y popularizada en los inicios -

de los afos de 1950.

Los pioneros en el abordaje de la via anterior de la regidn
cervical, fueron Bajley y Badgley para el tratamiento de las luxa
ciones traumitica y postquirargicas, asf como en las lesiones des

tructivas vertebrales.

Este procedimiento fué desarrollado primero en 1952, para la
estabilizacién de la columna cervical de una mujer con lesién 1{-

tica que involucraba la cuarta y quinta vertebras cervicales.

En 1955 Robinson - Smith, describi6 la técnica quirfrgica pa
ra la fusibn espinal por via anterior para la enfermedad discal -

«cervical. (1, 2, 6).

Cloward en 1958, reporté su técnica para la fusién intercor-

poral vertebral (11),

Los resultados generalmente excelentes de la técnica quirdr-

gica por via anterior para la enfermedad discal cervical, ya fue-
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se por sintomatologia neurogénica 6 discogénica, fué el punto de

inicio para un rdpido desarrollo de esta vfa de abordaje en los -

afios de 1960.

Durante los Gltimos 30 afios, se han desarrollado numerosas -
modificaciones en la via de acceso anterior para el tratamiento -
de la radiculopatia y mielopatifa cervical. Esto incluye el uso de

materiales de injerto modificados en su configuracién. (13)

De las tres técnicas de uso comGn para la fusién anterior -
de la columna cervical, la de Robinson - Smith, la de Bailey y --
Badgley, y la de Cloward, White e Hirsch, comprobaron que la pri-
mera, es decir la configuraci6bn de Robinson - Smith, era la mds -
fuerte en carga compresiva, seguida por las configuraciones de --

Bailey y Badgley, y la Cloward, en este Grden.

Estos injertos podiam resitir cargas de 2 veces y media a 5
veces mayores que el peso corporal, es decir, mucho mds que las -

cargas que la columna cervical debe soportar normalmente (18).

Entonces, el factor limitante no era el injerto en sf, sino
su construccibn cervical. La cargs principal sobre las vértebras
en vivo, es la de compresifn axial, pero Simmons y Bhalla y Butt,
han llamado la atencibn sobre el desplazamiento rotatorio que se
produce en la columna, y su relaci6n con las diversas construccio

nes de los injertos 6seos.

La configuraci6n fuerte de la artrodesis de Robinson - Smith,
es el resultado de dejar intacta la envoltura cortical del cuerpo

vertebral. (13, 14)
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Puesto que se ha demostrado que el 40 al 75% de la fuerza de

la vértebra proviene del hueso cortical, la preservaci6n de la --
placa cortical, tiene una gran importancia porque impide el colap
s0 en la parte esponjosa del cuerpo con el consiguiente.desplaza=

miento.

Bailey y Badgley, Robinson y cols., Simmon y cols., Macnab y
otros han fusionade la columna cervical anteriormente por inesta-
bi}ldad, después de la laminectomfa ampiia, elementos po;terlores
del arco fracturados, ciertas fracturas-luxaciones y lesiones des

tructivas.

Robinsen y cols., Williams, Allen y Harkess, y muchos otros,
han combinado la escisifén de discos intervertebrales cervicales -

con la fusi6n anterior. (10, 7)

Kazuo Yonenobu y cos. (21), analizaron a 110 pacientes trata
dos quirGrgicamente de una mielopatfa cervical secundaria a una -

hernia de disco 6 espondilosis.
Las causas de deterioro fueron divididas en tres categorfas:

1) Trauma directo a los tejidos durante la clrugfa.

2) Inestabilidad de la columna, ﬁrogresién de los -
cambios espondiléticos, relacionados a nivel de
la fusibén y no unién.

3) Ninguna cirugfa referida durante el accidente -

traumitico.

Kazuteru Dol Cels., realizaron un estudio sobre el uso del -

injerto libre vascularizado de peroné, en la fusi6n cervical ante
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rior, ellos analizaron 6 casos clinicos de fusién cervical ante--

rior por espondilosis con mielopatia y asf como con osificacién -
de ligamento longitudinal posterior con mielopatfa. £llos encon-
traron que la integracion del injerto se present6 entre 2.5y § -
meses postoperatorio. Ellos recomiendan este procedimiento para
varios niveles de fusi6n intervertebral, as!i mismo, como en la no

uni6n 6 pérdida del injerto convencional de cresta iliaca. (22).

Henry H. y Sanford E, se refirieron a que la eticlogfa dé 1a
espondilosis cervical y mielopatia, es probablemente multifacto--
rial y relacionada & un estrechamiento congénito del canal medu--
lar, espondilosis espinal progresiva compresién directa del cor--
dén espinal. En leo refe}ente al canal medular, se encontr6 que -
el di&metro es de aproximadamente 17 a 18 mm. entre C3 a C7 con -
una diferencia minima entre sexos. Se encontré que un didmetro -
sagital de 12 mm. 6 menor, fué critico en la produccitn de la --
mielopatfa. Por lo anterior, se debe tener una medicién del ca--
nal medular, con una placa de rayos X, colocando el tubo de radia
ci6n a 6 pies. El digmetro sagital medio debe ser entre C3 a T1,

de 17 mm. més, menos 5 mm. normalmente.

Se not6 ademds que la extensidn 6 flexién del cuello puede -
disminuir notablemente el didmetro del canal medular. La hiperex-
tensi6n produce un adosamiento del ligamento amarillo con 6 sin
protrusién discal anterior. La interrupcién de la vasculariza---
cibén suplementaria del cordbn espinal, ha sido observada ya en la

literatura.

Esta interrupcifn puede ocurrir en diferentes formas y puede
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ser un componente sigifiilificatlvo en la etiolpgla y fisiopatologia

de la mielopatfa espdillibilftica <cervical.

En base a la raisi®isionde 1 as diversas técnicas desarrolladas
hasta la actualidad, tnsnomand en  cuenta el biomecanismo y la inte-
gracion del injerto ests)sta i ca es la que mejores resultados ha
dado, por lo tanto, ifr&1eré l:t€ cmica de Robinson - Smith en compa
raci6n a las demds, ¢ png procedim i ento quirGrgico mas adecuado para

el tratamiento de esios g & palant es?

Los resultadositenskenids e n este estudio, dardn respuesta a

esta interrogante.



La columna cervical se encuentra dividida en dos partes ana-

témicas y funcionalmente distintas:

COLUMNA CERVICAL SUPERIOR.- Contiene la primera vértebra cepn
vical 6 atlas y la segunda vértebra cervical ¢ axis, ambas unidas

entre sf y con el occipital.

COLUMNA CERVICAL INTERIOR.- Constitufda desde la cara infe--
rior del axis y la cara superior de la primera vértebra dorsal 6

tordcica.

Los dos segmentos se completan entre sf para realizar los mo
vimientos puros de flexoextensidn, rotacién e inclinaci6én de la -

cabeza.

ATLAS (primera vértebra cervical), diémetro transversal més
ancho que el didmetro en el sentido sagital, comprende dos masas
laterales ovaladas con una faceta articular superior, que se ar--
ticulan con los céndilos del occipital, las facetas articulares -
inferiores que se articulan cen las superiores de la segunda vér-
tebra cervical. posee un arco anterior con una carilla cartilagi
nosa que se articula con la ap6fisis odontoides del! axis. El ar-
co posterjor sin apbfisis espinosa s6lo una simple cresta verti--
cal. Las apé6fisis transversas perforadas por donde pasa la arte-
ria vertebral, la que deja un canal profundo por detrds de las ma

sas laterales (Fig. 1).

AXIS con un cuerpo vertebral donde en su cara superior se en
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cuentra la ap6fisls odontoides, ademds se encuentran en esta cara

las facetas articulares. El arco posterior constitufdo por dos -
laminas, la ap6fisis espinosa que contiene dos tubérculos. Por -
debajo del pediculo se encuentran las ap6fisis articulares infe--
riores. Llas ap6fisis transversas por donde asciende 1a arteria -

vertebral a través del orificio vertical de é&stas. (Fig. 2).

La tercera vértebra cervical (tipo), poseé un cuerpo verte--
bral con una cara vertebral superior limitada por las ap6fisis up
ciformes, asf mismo el cuerpo vertebral, poseé una cara vertebral

inferior.

El arco posterior comprende las ap6fisis articulares, cada -
una de éstas con faceta superior e inferior, las facetas articula
res unidas al cuerpo vertebral, por medio del pedfculo, el cual -
soporta en parte la base de las ap6fisis transvercas, las cuales
también se unen al cuerpo vertebral en su cara lateral. La apdfi
sis transversa presenta un canal de concavidad superior, cuyo fon
do cerca del! cuerpo vertebral, presenta un orificio por el que --
asciende la arteria vertebral, termina en dos tubérculos, uno an-
terior y otro posterior. Las dos l&minas vertebrales se unen en
la linea media, dando origen a las ap6fisis espinosas que termi--
na en dos tubérculos. La uni6n mecénica del atlas y axis, compren
de tres articulaciones unidas mecdnicamente:Atloido-odontoidea y
dos articulaciones laterales y simétricas las Atloidoaxoideas. --

(Fig. 3).

Los elementos de estabilizacién de la columna cervical, se -

encuentran los ligamentos, siendo éstos: Por delante de los cuer-
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pos vertebrales se encuentra el ligamento vertebral comin ante---
rior, y por detr&s tenemos al ligamento vertebral comGn posterior
y una cipsula completa las articulaciones uncovertebrales a los -

lados.

Las articulaciones interapofisiarias ponen en contacto las -
facetas articulares unlﬁas por una cdpsula. Entre las ldminas --

vertebrales se extienden, a cada lado, los ligamentos amarillos.

Las ap6fisis espinosas se encuentran unidas entre sf por los
ligamentos interespinosos prolongados hacia atréds por un ligamen-
to supraespinoso, bien individualizado a nivel del raquis cervi--
cal en un ligamento cervical posterior. Las ap6fisis transversas

se encuentran unidas entre sf por los ligamentos intertransversos.
Los grupos musculares que actGan en la columna cervical son:

EXTENSORES: Splenius capitis Splenius cervicis, Semispinalis
capitis, Semispinalis cervicis, Longissimus capitis, Longissimus
cervicis, Trapezius, Interespinalis, Rectus capitis posterior ma-
jor, Rectus capitis posterior minor, Obliquus capitis superior, -

Esternocleidomastoideo (fibras posteriores).

FLEXORES: Esternocleidomastoideo {fibras anteriores), Longus

colli, Longus capitis, Rectus capitis anterior.

ROTADORES Y FLEXORES LATERALES: Esternocleidomastcideo, Gru-
po de escalenos Splenius capitis, Splenius cervicis, Longissimus
capitis, Levator escapulae, Longus colli, Iliocostalis cervicis,
Multifidi, Intertransversarri, Obliquus capitis inferior, 0bliquus

capitis superior, Rectus capitis lateralis.
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contenido vascular de la regién cervical estd compuesto -

Arteria meningea media

Arterlia occipital

Arco apical del proceso odontoideco

Arteria farfngea ascendente que d& colaterales al arco
anterior del atlas

Arteria posterior ascendente

Arteria anterfor ascendente

Arterias pre y post central del cuerpo vertebral de la
vértebra tipica

Plexo anterior espinal

Rama medular de la arteria vertebral, las ramas radicu
lar, prelaminar y meningeas, se encuentran en cada -
nivel.

Arteria faringea colateral ascendente que pasa rostral
y anterior al arco del atlas

Arteria vertebral,



Anterior tubercle

Anterior arch Articular facet

Transverse for dens

process

Lateral
mass

Transverse
foramen

Superior
articular facet Posterior tubercle
Sulcus for vertebral artery

Atlas

(superior view)

FIGURA # 1

Posterior tubercle

Posterior arch

Inferior
articular

facet Anterior tubercle

Anterior arch

Posterior arch

Anterior
articular facet

Dens —___

Superior articular |}

facet Body

Inferior articular Transverse
facet process
Axis
(anterior view)
Postertor
articular
facet

Superior articular

face\\((

Spinous
process



Transverse process

Anterlor

Anterlor
ubercle

tubercle Sulcus for
spinal nerve

Transverse
foramen

Pedicle

Superior
Costo- articular facet
transverse

bar

Postarlor
tubercle

Inferlor articular
Vertebral foramen process

Lamina

Spinous process

4th cervical vertebra
(superior view)

' 7th cervical vertebra
(superior view)

FIGURA # 3



HIPOTESIS

La afecci6n de la columna anterior
cervical media y baja por diversas
patologfas con afeccibén mielorra--
dicular, debe ser tratada quirlrgi
camente por la via anterior, para

lo cual, elegimos la técnica de --
Robinson - Smith, que ofrece mejo-
res resultados biomecdnicos y de -

integraci6n del injerto.



0BJETIVOS

a) Analizar los resultados del mane-

b

c

jo de los pacientes tratados con
la Técnica de Raobinson - Smith.
Determinar las indicaciones pre-
cisas de la wtilizaci6n de esta
técnica.

Hacer notar la importancia de és-
ta via de acceso a la columna cer
vical para la resoluci6n de las -
afecciones de los pacientes que -
se encuentran comprometidos de ma
nera importante en sus fasciculos

motores espirales.



a) Tipo de estudio:
{.- Retrospectivo
2.- Observacional
3.- Transversal

4.- Descriptivo

b) Universo de estudio:
85 pacientes Muestra analizada: 85 pacientes con

102 artrodesis

CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Pacientes de ambos sexos, independientemente de la edad
2) Sindrome discdégeno por espondilosis cervical refractario
a tratamiento conservador y emocionalmente estables.

3) Hernia discal aguda con compresi6én radicular 6 medular.
4) Espondilosis cervical con afecci6n menor de tres niveles

5) Mielopatfa espondil6tica progresiva

6) Tumores extradurales con afeccidn de columna cervical an-
terior

7) Inestabiiidad espondilética

8) Inestabilidad postlaminectomia iatrogénica

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1} Esclerusis mGitiple

2) E.L.A.

3) Hidrocefalia de baja presién

4) Siringomielia



B) Enfermedades vasculares cerebrales

6} Tumores intradurales

7) Pacientes emocionalmente inestables sin compromiso neu-
rolégico

8) Litigio sin evidente dafic cervical ni neurolégicoe

9) Mielopatfa espondilética no progresiva, no incapacitan-
tle.

10

—

Espondilosis cervical con afeccifn de tres o mis nive-
les,

11} Canal cervical estrecho por 0.L.P.

12) Mielopatia espondil6tica con afeccién severa y mayor de

6 meses

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Todos aquellos pacientes que llenando los criterios de incly
sién, cambiaron de Hospital de adscripcibn, asf como los que se -

perdieron en su seguimiento sin causa aparente.



En el Hospital de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas®,
I.M.5.5., durante el perfodo comprendido de abril de 1986 a junio
de 1991 (4 afos 3 meses), se efectuaron 102 artrodesis por via an
terior con Técnica de Robinson - Smith, de acuerdo a los criterios
de inclusién establecidos en 85 pacientes. A todos los paclentes
se les realizé historia clfnica, exdmen fisicobneurolégico. ra--
diograffas simpres, mielograffa y tomograffa axial computada. En
pacientes con radiculopatia, eiectromiografia y en pacientes con

mielopatfa, potenciales evocados.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirirgicamente por

el mismo cirujano,

DISTRIBUCION POR_SEX0

Femeninos 48 pacientes (56.5%)
Masculinos 37 pacientes (43.5%)

11 a 20 aifos { paciente (1.2%)
21 a 30 afos 3 pacientes (3.5%)
31 a 40 afos 13 pacientes (15.3%)
41 a 50 ados 22 pacientes (26.0%)
51 a 60 afios 25 pacientes (29.4%)
61 a 70 afos - 15 pacientes {(17.6%)
71 a 80 afos 6 pacientes ( 7.0%:



SIST ESBUCIOT, POR SEXZCS

PASCUL MRS 143,520

FERDRINS 156.52)




PACIENTES

SISTRIBUCSATL POR ELLS

a9 Nall e aMa% 51468 (3] Nals



BIAHTIOLTICO ELTHRLECIHE

NIELBATIA TR ND RICVNTE ‘l‘%ﬂil/‘): e

IRESTABILIDAD ESPLIOY ILNTICA 8 )

. MELETIA EMDILITIC 2.1

SINDAME DISTIEEN} €48.82)

SINDAIME FABICULAR 13333



Sindrome Discégenc
Sfndrome Radicular

Mielopatfa Espondilética

41 pac, (48.2%)
28 pac. (33.0%)
6 pac. ( B.2%)

Tnestabilidad Espondilética & pac. ( 4.7%)

Mielopatfa traumética no

reciente
Tumores
TOTAL
H

C3 - C4

c4 - C5

cs - C6

c6 - C7

€7 - T

TOTAL

71 pacientes
{1 pacientes

3 pacientes

85 pacientes

I¥EL D

2 pac. { 2.4%)
3 pac. { 3.5%)

( 1.0%)
(30.0%)
(55.0%)
(15.0%)
( 1.0%)

1

un nivel
dos niveles

tres niveles

102 artrodesis



NSVEL BE AFECCION

A e O-0ete

b O e, 225

£ 143.22)

(LR K 3]
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TIPO DE ABORDAJE

En todos los pacientes se efectu6 abordaje

transverso.
Derecho 5 pacientes
Izquierdo 80 pacientes

TIPO_Y_SITIO_DE_INJERTO

En todos los pacientes el injerto fué tomado
de cresta iliaca, no especificadndose el lado,
de caracteristicas mencionadas en la técnica

quirargica (tricortical).

CRESTA ILIACA 85 pacientes
a) Autélogo 79 paclentes
b) Hom6logo 6 pacientes

Minimo 1.30 hrs.
Méximo 4.00 hrs.
PROMEDIO 2.00 hrs.

Minimo 200 cc.
Maximo . 800 cc.
PROMEDIO 300 cc.




20

Colocar al paclente sobre la mesa operatoriay reemplazar par’
te del colchén por un portacasete que se extienda desde las espi-
nas de los om6platos hasta encima de la cabeza, y por un rollo
neumético entre el cuello y el portacasete. Ajustar el rolle pa-
ra permitir la extensién moderada del cuello.

Cuands !a anestesia estd blen establecida por el método endo
traqueal, aplicar un cabestro cefélico y por medio de un botante

6 puntal a la cabecera de la mesa, aplicar 2.2 kg. de traccién.

Rotar la cabeza del paciente a la derecha y abordar la co--
lumna cervical anteriorménte desde la izquierda por una de varias
incisiones. Continuar el abordaje hasta llegar exactamente a la
tfnea media de la columna. En la lfnea media cortar verticalmen-
te y retraer las aponeurosis alar y prevertebral. El ligamento -
longitudinal anterior y los espolones osteoartr6sicos, si existen,
se hacen visibles. Insertar una aguja en un disco e identificar
su nivel con una radiograffa lateral. Probar la resilencia de los
diferentes discos por palpacién con un dedo 6 'la punta de un fér-
ceps; probar también su consistencia penetrando en cada uno con -

una aguja. Examinar cada disco sospechoso por discografia.

Una vez elegidos el 6 los espacios discales a limpiar y reem
plazar por hueso, proseguir con la fusién. En el frente del espa
cio discal, hacer una ventana rectangular en el ligamento longitu
dinal anterior y el anulus, de 1.5 cm. de ancho. Con una pequefa
cureta aflojar el materfal de disco y removerlo con una pinza pi-

tuitaria. Retirar también la placa cartilaginosa del hueso sub--
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condral encima y debajo del espacio hasta la parte posterior del

anulus y el ligamento longitudinal posterior. Después de una pre
paraci6n apropiada, el espacio formado mide mis 6 menos 1.5 x 1.5

x 0.6 A 0.B cms.

Recortar con cuidado cualquier espolén 6seo a lo largo de --
los bordes superior e inferior y posterior del espacio, sin qui--
tar nunca el reborde normal del hueso cortical de la parte ante--
rior de los cuerpos vertebrales. Hacer algunos agujeros en el --
hueso esponjoso subyacente de las vértebras si no hay hemorragia,

después de la escisi6n de las placas cartilaginosas.

Tomar un injerto illaco de 1.5 cm. de largo para que su par-
te esponjosa quede contra el hueso subcondral encima y debajo detl
espacio, con su parte cortical formando el soporte entre las vér-
tebras. Aplicar 6.7 kg. adicionales de traccibn e hiperextender
la cabeza y el cuello., Insertar el injerto y colocarlo culdadosa

mente en posici6én presionando con un punzén y mazo para hueso.

Contrahundir el injerto inmediatamente por detras de los mér
genes anteriores de los cuerpos vertebrales; debe estar bien fijo
antes de retirar la traccién. Repetir el procedimiento en cada -
espacio discal, segln sea necesario. Suturar las aponeurosis - -
alar y prevertebral y cerrar la herida. Posteriormente se proteje

'Eon collarfn rigido.

Se controla posteriormente en la consulta exterma con rayos
X de cuello lateral y anterior en cuanto a 1as proyecciones para
valorar la integraci6n del injerto, asi mismo se realizan pruebas

reurciégicas para valorar su evolucibn.
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El seguimiento de los pacientes hasta la fecha de este traba

jo fué de 5 afios, en los primeros tratados de esta manera.

TRATAMIENTO ESTADISTICO
DESCRIPTIVO.- Los resultados de este estudio se valoraron de
acuerdo a la escala de criterios de Odom's (£}
Se presentaron los resultados por medio de gréficas de ba---
rras , asf{ como gajos 6 en rebanadas.

) Asf mismo, los resultados se clasificaron de acuerdo al diag
néstico preoperatorio. Leos criterios de Odom's, comprenden los si
guientes puntos: N

Excelente: Para aquellos pacientes en quienes remitieron
toda la sintomatologfa preoperatoria.
Bueno: Persistencia minima de la sintomatologfa preoperatoria
Regular: Presencia de algunos de los sintomas preoperatorios
sin cambio en ellos.
Malo: Sintomas y signos sin cambio 6 incluso exacerbados.
Asf mismo, se graficaron las complicaciones encontradas en -

este tipo de fusién, por los métodos de barras y/o gajos.
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Tedos los pacientes fueron valorados, de acuerdo a los crite
rios de Odom's, utilizados en otras series reportadas, con el fin
de contar con una escala comparativa de nuestros resultados con -

el de otros autores.

RESULTADOS_EN RELACION AL DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO EXC, BUENOS REGUL. MALOS TOTALES
Sfndrome discégeno 12 10 15 4 41
Sfndrome radicular 20 6 2 0 28
Mielopatfa Espondilética 3 3 ) 1 7
Inestabilidad Espondil6tica 3 1 0 0 4
Mielopatfa Traumédtica 1 0 0 1 Y4
Tumores 3 0 0 _0 _3
LOTALES 2 2 1 6 85

EXCELENTES 42 pac., (50.0%)
BUENGS 20 pac. (22.0%)
REGULARES 17 pac. (21.0%)
MALOS 6 pac. ( 7.0%)

El tiempo de consolidacit6n observado como minimo
fué de 8 semanas y maximo 12. Todos los pacientes

evolucionaron hacia 1a consolidaci6n con un promedio de
9.5 semanas.
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MANEJO POSTOPERATORIO

Retiro de sutura en cuelle y cresta de 10 a 14 dfas.
Utilizacidén de 6rtesis continua de 4 a 6 semanas.
Utilizacion de 6rtesis discontinua de 4 semanas
Analgésicos y relajantes musculares.

Ejercicios isométricos del cuello en el postoperatorio
inmediato.

Prohibicién de la extensidén cervical.

TIPO_DE ORTESIS

Collar tipo Thomas 67 pacientes
Collar Philadelphia 17 pacientes
S.0.M. I. { paciente

El- tiempo de seqguimiento minimo fué de -
12 meses y mdximo 4 afios 3 meses, en los
ctales se observaron las siguientes com-

plicaciones inmediatas y mediatas.



Disfagia transitoria 85 pacientes
Disfonfa transitoria 5 pacientes
Disfonia permanente 0 pacientes
Extrusidén anterior del

injerto y reintervencifn 3 pacientes
Colapso del injerto 1 paciente
Migracién del injerto

a) Mayor del 50% 1 paciente
b) Menor del 50% 5 pacientes
Lesi6n Femorocuténea 6 pacientes
Hematoma Cresta Iliaca 1 paciente
S{ndrome Horner trans. 1 paciente
Lesiones vasculares 0 pacientes
Deteriors neurolégico 0 pacientes
Laceraciébn esofégica 0 pacientes
Infecciones 0 pacientes
Mediastinitis 0 pacientes
Infecciones 0 pacientes

COMPLICACIONES TARDIAS

Pseudoartrosis 0 pacientes
Xifos cervical 5 pacientes
Inestabilidad 0 pacientes
Deterioro neurolégico 0 pacientes
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Es de suma importancia conocer los padecimientos que condicio
nan alteraciones mielorradiculares en lo§ pacientes afectados 6 -
con lesi6n de columna cervical, ya que del conocimiento de éstos,
se podr§ integrar un diagnéstico temprano, lo que repercutird en

1a adecuada evolucitn del paciente.

Muchos son los casos que por desconocer los sindromes de com
presi6n medular anterior, son tratados en forma inadecuada, inc¢cly
so ni siquiera diagnosticados. En este estudio, realizado en el
Hospital de Traumatologia “Magdalena de las Salinas", en el Ser-
vicio de Columna, se encuentran resultados que pueden compararse

con los de la literatura mundial.

En base a los resultados obtenidos, se pudo integrar en el -
servicio, tres sindromes que son causa com(n de alteraciones moto
ras por lesi6n de la columna cervical media y baja a saber el sfin
drome radicular, s{ndrome discégeno y sindrome de mielopatia es--

pondilética.

Es importante mencionar que los pacientes tratados, en su ma
yorfa entre las 6ta. y 7a. décadas de la vida, comprenden el gru-
?o mayoritario, lo que nos habla de los padecimientos de tipo de-
éeneratlvo son preponderantes en esta patologfa. De los pacien--
tes joOvenes tratados,toedos &stos fueron por causa traumatica como
fracturas con fragmentos que comprimian canal medular, as{ como -

hernias de disco agudas,

Anteriormente los pacientes afectados de la columna cervica!
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anterior media y baja, no eran tratados adecuadamente por medio

de la via anterior, ya que el descenocimiento de las técnicas y -
el temor a la zona quirGrgica del cuello lo impedfan. De esta ma

nera muchos pacientes fueron tratados en forma equivocada.

Para el tratamiento de los paclientes por medio de la via an-
terior, se necesita realizar un estudio integral del mismo con --
historia clinica completa, un exémen ff{sico neurolégico detallado
y complementar con estudios paraclfnicos, a base de radiografias
simples, as!I como mielograffa y tomograffa axial computada, y en
aquellos pacientes con afectacién radicular, toma de electromio--
graffa y de potenciales evocados en los pacientes con mielopatfa,

estos estudios fueron redlizados en los paclentes de esta serie.

De las técnicas de artrodesis por via anterfor para el trata
miento de las alteraciones de la columna cervical media y baja, -
se encuentra que la técnica de Robinson - Smith, es la que mayo--
res beneficios biomecdnicos ofrece, incluyendo mayor peso soporta
do. Asf mismo el tipo de injerto utilizado y aplicado ofrece me-

jor estabilidad y consolidacién.

El injerto que mejores resultados ha dado, es el tomado de -
la cresta iliaca, y de la regién posterosuperior, ya que ofrece -
mejor calidad de corticales y es posible tomarlo tricortical, ---
pues como se mencion6é anterjormente, el resultado satisfactorio -
de la artrodesis con la técnica de Robinson - Smith, depende de -

la calidad del hueso cortical.

Es importante puntualizar, que se considera la regibén de la

cresta iliaca posterosuperior, como la mejor zona para el injerto,
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ya que ademds de proporcionar el fragmento tricortical, se evita

daftar el nervio femorocutdneo, que a pesar de ser un nervio sen-
sitivo tiene un componente motor, 1o que condicion6 en nuestros
pacientes neuralgias importantes de diffcil control, asf como pa-
resias de cuadriceps y en ocasiones de los misculos flexores del

tobilla.

Este tipo de artrodesis no requirié de material sofisticado,
as{ como tampoco de ortesis de alto precio econbmico, lo que con

sideramos una de las ventajas.

En los resultados de este estudio encontramos que el porcen-
taje de buenos a excelentes resultados fué aproximadamente del --

70% cifra compatible con la literatura mundial.

Ademdis en los pacientes con sindrome disc6geno emocionalmen-
te inestables y sin afectaci6n mielorradicular, los resultados -~

fueron malos, por la incongruencia fisica y mental del paciente.

Es de vital fmportancia considerar la funci6n de la medicina
fisica y de rehabilitacion para la recuperacién de estos pacientes
pues llevando una terapia adecuada, su evoluci6én serd m&s répida

6 las secuelas serdn menores.

Es importante recalcar que de las complicaciones que se en-
';ontraron en esta técnica, la mayorfa fueron transitorias, siendo
la de m&s culdado el colapso del injerto 6 bien la migracién del
mismo, que en ocaslones provocd 6 mantenfa la sintomatologfa por

compresi6bn de &ste a la médula espinal.

Por lo tanto, los pacientes diagnosticados y tratados en for
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ma temprana presentan un mejor panorama para su recuperacibfn y --

asf mismo de integraci6n en buen porcentaje a sus actividades, lo
que evita en ellos ademds del dafio fisico, el daho psicolégico y

las alteraciones motoras presentadas.

A pesar de que los pacientes con sindrome disc6égeno emocio--
nalmente inestable, pero que presentaban compromiso mielorradicu-

lar, fueron operados,los resultados fueron malos.

Considero que este trabajo puede ser un punto de partida pa-
ra lnveﬁtigar més sobre las alteraciones mielorradiculares que --
afectan en forma importante a la columna cervical anterior media
y baja y tomando en cuenta los resultados agquf obtenidos, sean un
parémetro para comparaciones con atros estudios y tipo de trata--

mientos en esta patologfa.

oSrh T %8 De

vy



30
CONCLUSTLTONES

a) Es de vital importancia conocer los sindromes de compre--
si6én medular anterior, para un pronto diagnéstico, un pronto tra-

tamiento y una répida y mejor recuperaci6n del paciente.

b) Estudio integral de los pacientes desde la historia clinji
¢a hasta el complemento de su valoracién con paraclinicos, desde
radiografias simples, mielografia, asf como tomografia computada
para determinar con exactitud el nivel de afeccibén y los niveles

de artrodesis.

c) Comprender que este tipo de padecimientos es generalmente
de tipo degenerativo, siendo la mayor incidencia entre la 6ta. y
7a, décadas de la vida.

d) tos pacientes con sindrome discégeno emocionalmente ines-
tables, con ausencia de alteraciones mielorradicuvlares, no son «-
candidatos a este tipo de tratamiento por la discrepancia fisico-

empcional que presentan.

e) Procedimiento quirfrgico hasta clierte punto sencillo, co-

nociendo la anatomia de la regl6n del cuello.
f) Técnica que no requiere de material caro ni sofisticado.

g} Técnica quirGrgica que ofrece mejores y mayores ventajas

biomecdnicas y de integraci6n del injerto.

h) El mejor injerto para esta técnica, es el de cresta ilia-

ca posterosuperior, pues se obtiene injerto tricortical y se evi
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ta lesionar el nervio femorocuténeo.

1) Las complicaciones por este método, generalmente fueron -

transitorias, y la predominante fué la disfagia.

j) Por lgs resultados obtenidos, determinamos que la técnica
de obinson - Smith, es un excelente método para el tratamiento
de los padecimientos de la columna cervical anterior media y ba--
ja, siendo éstos los referentes al sindrome compresivo medular an
terior, ya sea por alteraciones degenerativas, traumdticas degene

racién discal y tumoral.



32

Bailey RW. THe Cervical Spine. 2da. ed. Philadelphia: J.B. Li-
ppincott Company, 1389: 3096-3116.

Crenshaw AH. Cirugfa Ortopédica. 71. Ed. Argentina: Editorial -
Médica Panamerijcana, 1988.

Gore DR. Sepic SB. Anterijor cervical fusi6n for degenerated or
protruded disc. Spine 1984; 667-670.

Cusick JF. Monitoring of Cervical Spondylotic Myelopathy. Spine
1988; 13:877-880.

wWhitecloud TS. Anterior Surgery for Cervical Spondylotic Myelo
pathy Smith - Robinson, Cloward, and Vertebrectom}. Spine 1988;
13:861-863.

Edwards WC, LaRocca SH. The Developmental Segmental Saggital --
Diameter in Combined Cervical and Lumbar Spondylosis, Spine =~ «
1985; 10:42-49,

Mjyazadi X, Kirita Y. Extensive Simultaneous Multisegment Lami-
nectomy for Myelopathy Due to the Ossification of the Posterior
Longitudinal Ligament in thé Cervical Region. Spine. 1986:531--
542.

Yonenobu K. Fuji T. Ono K, et al. Choice of Surgical Treatment
for Multisegmental Cervical Spondylotic Myelopathy. Spine 1985;
10:710-716.

Mikawa Y, Shikata J. Yamamuro T. Spinal Deformity and Instabflj
ty After Multilevel Cervical Laminectomy Spine 1987: 12:6-11.
Herkowitz M.N. A Comparison of Anterior Cervical Fusion, Cervi-
cal Laminectomy, and Cervical Laminoplasty for the Surgical Ma-
nagement of Multiple Level Spondylotic Radiculopathy. Spine 1988
13:774-778.



20.

33
ClLowasrd 8, @:B. The Arxterior Surgical Approach to the Cervical Spi
ne: Thellowol; loward P~ orcedure: Past, Present and Future, Spine 1988
13 807..18827,
ParkeW (o). Corela-t ive Anatomy of Cervical Spondylotic Myelopa-
thy. Sl ¥ me 198:1 3 2831-837. ‘
Panjaih W M, Hiite A _ Biomechanics of Nonacute Cervical Spinal -
Cord Irusi.puna. SPin e 1988; 13:838-842.
Bohlmn i, K, Saffo r<d EE, The Pathophysiology of Cervical Spondy
losisaimyabd myelopa t By, Spine 1988;13:843-846.
Ciarkt,CenJ Cervital Spondylotic Myelopathy: History and Physical
Findings $p ¢ Splne 1988 ; 13:847-849.
AlkerG, Kesst NeuroracR i ology of Cervical Spondylotic Myelopathy. =--
Spine 198; ;4888; 11:850 -853,
Hukuds $, K8, , Mochizaak | T, Ogata M, SHichikawa K, Shimomura Y. Ope
ratfos forw) for Cerv 2 c 3l Spondy lotic Myelopathy: A Comparison of -
the Resltsathits of Amterior and Posterior Procedures. J. Bone Joint
Surg 195; i85; 6D -615.
Bermrd i W TN J. W 2 tecloud TS 111, Carvical Spondylotic Myelopa
thy mdlye( Myelorad i culopathy: Anterior Descompression and Stabi-
11zatlmvivn withau togenous Fibula Strut Graft. Clin Orthop 1987;
22 1:149-15a8 - 152,
Vertist .Ut K, Tle management of Cervical Spondylosis. Clin Neuro
surg 1983;2,(883 ;20,262 - 264,
Kimural, # 1. Ohdra M . SHingu H., Cervical Myelopathy Treated by --
Candl ¢xpa: 4k xp ansive Lamnoplésty. J. Bone Joint Surqg 1984;66A:914--
920,



21.-

22, -

23, -

24, -

34
Robertson J7. Anterior Operarions for Herniated Cervical discs
and Myelopathy. Clin Neurosurg 1977:25245-250.
Henry H. Sanford E. The Pathophysioclogy of Cervical Spondylo--
sis and Myelopathy. Spine 1988; 13:843-846.
Kazuteru D, kawai S. Sumfura S, Sakai K. Anterior Cervical Fu-
sion Using Vascularized Fibular Graft. Spine 1988;13:1239-1244
Yononebu K. Okada K. Fuji T. et al. Causes of Neurologic Dete-
rioration Following Surgical Treatment of Cervical Myelopathy.

Spine 1986; 11:818-823.



	Portada
	Índice
	Justificación
	Antecedentes Bibliográficos
	Detalles Anatómicos de la Columna Cervical
	Hipótesis
	Objetivos
	Diseño Experimental
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



