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La afección de la columna cervical media y baja, de lndole -

degenerativo, denominada Espondilosis, es la causa más común de -

disfunción mielorradicular en pacientes mayores de 55 años. Esta 

enfermedad es frecuentemente no estudiada, diagnosticada y por lo 

tanto, no tratada en la forma adecuada. 

Existen cuatro entidades ó Sfndromes cl!nlcos, .producidos -­

por tal enfermedad. El más frecuente, dolor discógeno sin com-­

promiso neurológico, que cede en la mayorla de los casos, al tra­

tamiento conservador. Las otras tres entidades corresponden al -

Slndrome Radicular, Mielorradicular y Vascular, tos cuales impli­

can afección extrlnseca medular, que debe ser resuelta quirGrglc~ 

mente en la forma adecuada. para evitar el daño neurológico Irre­

versible. 

La finalidad del presente trabajo, es dar a conocer en prl-­

mer lugar, el estudio el fnlco de los p·acientes con afección de la 

columna cervical media y baja, auxiliados en las radiograflas si~ 

ples, Tomografla axial computarizada, Mielo-TAC, Electromiograffa 

y Potenciales evocados somatosensoriales, con el propósito de in­

tegrar un diagnóstico que nos conduzca a efectuar un tratamiento 

adecuado y en caso de ser necesario el quirúrgico, sea efectuado 

por la vla apropiada. 

El acceso por vla anterior de la columna cervical media y b~ 

ja, comprende el conocimiento anatómico de la reglón, ya que por 

las estructuras localizadas en el cuello, representa un factor de 



riesgo sumamente elevado. Es por ésto, que la mayorla de los ci­

rujanos prefiere la vla posterior, como una alternativa a evitar 

el riesgo, o por falta de capacidad al abordaje anterior. lo cual 

no resuelve en la gran mayorla de los pacientes, la slntomatolo-­

gla neurológica, cuando ésta es producida por los elementos ante­

riores de la columna. 

La disfunción medular mlelorradicular, originada por la e~ 

pondilosis cervical, hernias discales, tumores vertebrales, etc, 

producen un slndrome compresivo de los fasclculos motores, princl 

palmente, que conducen a la cuadriplejia en los casos más severos. 

Es por ésto, que deben ser tratados qu!rúrg!camente por la vla a~ 

ter!or, efectuándose la descompresión necesaria y artrodes!s, pa­

ra evitar la deformidad e inestabilidad tard!as. Existen d!ver-­

sas técnicas quirúrgicas de artrodesis anterior, de las cuales. -

la que ofrece b!omecénicamente ventajas sobre las otras, es la -­

descrita por Rob!nson - Smith en 1955. Técnicamente es sencilla y 

no emplea instrumental sofisticado fuera de nuestros recursos; -­

consideramos el inconveniente primordial, la falta de conocimien­

to diagnóstico y capacidad quirúrgica en la mayorla de las veces, 

efectuar procedimientos quirúrgicos posteriores del tipo lam!nec­

tomlas, que no resuelven el compromiso neurológico e implican - -

irreversibilidad del mismo y a la larga, generan deformidades e -

inestabilidad tard!as, as! como la formación de la membrana post­

lam!nectomfa. 

Es importante señalar, que frecuentemente nos enfrentamos a 

pacientes con gran desorden emocional del tipo psiqu!étrico 6 con 

ganac!a económica secundaria. En este trabajo en base al protoc~ 
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lo establecido, hemos logrado integrar el diagnóstico diferencial, 

evitando de esta manera efectuar ciruglas innecesarias. 

Por lo anterior, pretendemos mediante este trabajo, dar una 

orientación para el establecimiento del diagnóstico, indicaciones 

y contraindicaciones de ia artrodesis anterior con Técnica de Ro­

binson - Smith, conocimiento de los resultados obtenidos en las -

diferentes manifestaciones de la Espondilosis cervical y tumores, 

las posibles complicaciones inmediatas y mediatas, con el fin de 

mejorar a los pacientes que acuden por una patologla hasta hace -

poco tiempo, manejada en forma inadecuada por el Ortopedista y -­

Traumatóiogo. 



Muchos pioneros en el campo de la cirugla espinal anterior, 

han reconocido que la descompresión anterior de la médula espinal 

era necesaria como en ta TB espinal, y que la iaminectomla no só­

lo no aliviaba la presión anterior, sino que eliminaba la lmpor-­

tante estabilidad posterior y empeoraban la cifosis. 

As! en 1928, Stooky notó la dificultad para remover cendro-­

mas por la vla posterior transdural. El abordaje anterior de la 

columna cervical fué desarrollada y popularizada en los inicios -

de los años de 1950. 

Los pioneros en el abordaje de la vla anterior de la región 

cervical, fueron B~i ley y Badgley para el tratamiento de las lux~ 

clones traum~tica y postquirúrgicas, as! como en las lesiones de~ 

tructivas vertebrales. 

Este procedimiento fué desarrollado primero en 1952, para la 

estabilización de la columna cervical de una mujer con lesión 11-

tica que involucraba la cuarta y quinta vertebras cervicales. 

En 1955 Robinson - Smith, describió la técnica quirúrgica p~ 

ra la fusión espinal por vla anterior para la enfermedad dlscal -

-cervical. (1, 2, 5). 

Cloward en 1958, reportó su técnica para la fusión lntercor­

pora l vertebral (11 ). 

Los resultados generalmente excelentes de la técnica quirúr­

gica por v!a anterior para la enfermedad dlscal cervical, ya fue-



se por slntomatolog!a neurogénica ó dlscogénica, fué el punto de 

Inicio para un rápido desarrollo de esta v!a de abordaje en los -

años de 1960. 

Durante los últimos 30 años, se han desarrollado numerosas -

modificaciones en la via de acceso anterior para el tratamiento -

de la radiculopatla y mlelopatla cervical. Esto Incluye el uso de 

materiales de Injerto modificados en su configuración. (13) 

De las tres técnicas de uso común para la fusión anterior -

de la columna cervical, la de Roblnson - Smlth, la de Bailey y -­

Badgley, y la de Cloward, Whlte e Hirsch, comprobaron que la pri­

mera, es decir la configuración de Roblnson - Smith, era la más -

fuerte en carga compresiva, seguida por las configuraciones de -­

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

Estos injertos podlan resitir cargas de 2 veces y media a 5 

veces mayores que el peso corporal, es decir, mucho m~s que las -

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

Entonces, el factor limitante no era el injerto en s!. sino 

su construcción cervical. La carga principal sobre las vértebras 

en vivo, es la de compresión axial, pero Simmons y Bhalla y Butt, 

han llamado la atención sobre el desplazamiento rotatorio que se 

produce en la columna, y su relación con las diversas construcciQ_ 

nes de los Injertos óseos. 

La configuración fuerte de la artrodesis de Roblnson - 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 75S de la fuerza de 

la vértebra proviene del hueso cortical, la preservacl6n de la 

placa cortical, tiene· una gran Importancia porque Impide el cota~ 

so en la parte esponjosa del cuerpo con el consiguiente.desplaza• 

miento. 

Balley y Badgley, Roblnson y cols., Slmmon y cols., Hacnab y 

otros han fusionado la columna cervical anteriormente por Inesta­

bilidad, después de la lamlnectomla amplia, elementos posteriores 

del arco fracturados, ciertas fracturas-luxaciones y lesiones de~ 

tructlvas. 

Roblnson y cols., Wililams, Allen y Harkess, y muchos otros, 

han combinado la escisl6n de discos lntervertebrales cervicales -

con la fusión anterior. (10, 7) 

Kazuo Yonenobu y cos. (21), analizaron a 110 pacientes trat! 

dos quirOrglcamente de una mlelopatla cervical secundarla a una -

hernia de disco 6 espondilosis. 

Las causas de deterioro fueron divididas en tres categorlas: 

1) Trauma directo a los tejidos durante la clrugla. 

2) Inestabilidad de la columna, progresión de los -

cambios espondllótlcos, relacionados a nivel de 

la fusión y no unión. 

3) Ninguna clrugla referida durante el accidente -

traumatice. 

Kazuteru Ool Cols., realizaron un estudio sobre el uso del -

Injerto libre vascularlzado de peroné, en la fusión cervical ant~ 



rlor, ellos analizaron 6 casos el inicos de fusión cervical ante-­

rlor por espondilosis con mielopatia y asi como con osificación -

de ligamento longitudinal posterior con mielopatla. Ellos encon­

traron que la Integración del injerto se presentó entre 2.5 y 5 -

meses postoperatorlo. Ellos recomiendan este procedimiento para 

varios niveles de fusión lntervertebral, as! mismo, como en la no 

unión ó pérdida del injerto convencional de cresta !llaca. (22). 

Henry H. y Sanford E, se refirieron a que la etiologla de la 

espondilosis cervical y mielopatla, es probablemente multifacto-­

rlal y relacionada a un estrechamiento congénito del canal medu-­

lar, espondilosis espinal progresiva compresión directa del cor-­

dón espinal. En lo referente al canal medular, se encontró que -

el dlAmetro es de aproximadamente 17 a 18 mm. entre C3 a C7 con -

una diferencia mlnima entre sexos. Se encontró que un diAmetro -

sagital de 12 .mm. ó menor, fué critico en la producción de la -­

mielopat!a. Por lo anterior, se debe tener una medición del ca-­

na! medular, con una placa de rayos X, colocando el tubo de radi~ 

ción a 6 pies. El diAmetro sagital medio debe ser entre C3 a TI, 

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

Se notó ademAs que la extensión ó flexión del cuello puede -

disminuir notablemente el diAmetro del canal medular. La hiperex­

tenslón produce un adosamiento del ligamento amarillo con 6 sin 

protruslón discal anterior. La interrupción de la vasculariza--­

ción suplementaria del cordón espinal, ha sido observada ya en la 

literatura. 

Esta interrupción puede ocurrir en diferentes formas y puede 



ser un componente slgnlítil!fieallvo en la etiol~gla y flslopatologla 

de la mielopatla espondllll~llótle1 <:ervlcal. 

En base a la revts\El\:;16n del as diversas técnicas desarrolladas 

hasta la actualidad, tom¡smomando en cuenta el biomecanlsmo y la inte­

gración del Injerto, es\¡sJ;;ta t!cni ca es la que mejores resultados ha 

dado, poi· lo tanto, !Ser,;19rA la técnica de Robinson - Smlth en compE_ 

ración a las demAs,elpnq procedimiento quirúrgico mAs adecuado para 

el tratamiento de estos¡:¡ s pac\ent es? 

Los resultadosobtcm.ltenldos en este estudio, darAn respuesta a 

esta Interrogante. 
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La columna cervical se encuentra dividida en dos partes ana­

tómicas y funcionalmente distintas: 

COLUMNA CERVICAL SUPERIOR.- Contiene la primera vértebra ce~ 

vical ó atlas y la segunda vértebra cervical ó axis. ambas unidas 

entres! y con el occipital. 

COLUMNA CERVICAL INTERIOR.- Constituida desde la cara lnfe-­

rlor del axis y la cara superior de la primera vértebra dorsal ó 

torácica. 

Los dos segmentos se completan entres[ para realizar los m.Q_ 

vimlentos puros de flexoextenslón. rotación e inclinación de Ja -

cabeza. 

ATLAS (primera vértebra cervical), diámetro transversal más 

ancho que el diámetro en el sentido sagital, comprende dos masas 

laterales ovaladas con una faceta articular superior, que se ar-­

t_icuian con los cóndilos del occipital, las facetas articulares -

inferiores que se articulan con las superiores de la segunda vér­

tebra cervical. posee un arco anterior con una carilla cartllagl 

nosa que se articula con la apófisis odontoldes del axis. El ar­

co posterior sin apófisis espinosa sólo una simple cresta vertí-­

cal. Las apófisis transversas perforadas por donde pasa la arte­

ria vertebral, la que deja un canal profundo por detrás de las m!! 

sas laterales (Flg. 1). 

AXIS con un cuerpo vertebral donde en su cara superior se en 
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cuentra la apófisis odontoldes, ademAs se encuentran en esta cara 

las facetas articulares. El arco posterior constituido por dos -

!Aminas, la apófisis espinosa que contiene dos tubérculos. Por -

debajo del ped!culo se encuentran las apófisis articulares lnfe-­

rlores. Las apófisis transversas por donde asciende la arteria -

vertebral a través del orificio vertical de éstas. (Flg. 2). 

La tercera vértebra cervical (tipo), paseé un cuerpo verte-­

bral con una cara vertebral superior limitada por las apófisis u~ 

clformes, as! mismo el cuerpo vertebral, paseé una cara vertebral 

inferior. 

El arco posterior comprende las apófisis articulares, cada -

una de éstas con faceta superior e Inferior, las facetas artlcul~ 

res unidas al cuerpo vertebral, por medio del ped!culo, el cual -

soporta en parte la base de las apófisis transver~as, las cuales 

también se unen al cuerpo vertebral en su cara lateral. La apófl 

sis transversa presenta un canal de concavidad superior, cuyo fo~ 

do cerca del cuerpo vertebral, presenta un orificio por el que -­

asciende Ja arteria vertebral, termina en dos tubérculos, uno an­

terior y otro posterior. Las dos taminas vertebrales se unen en 

Ja linea media, dando origen a las apófisis espinosas que terml-­

na en dos tubérculos. la unión mectínica del atlas y axis, compre!!, 

de tres articulaciones unidas mec~nlcamente:Atloido-odontoidea y 

dos articulaciones laterales y simétricas las Atloldoaxoideas. 

(Flg. 3). 

Los elementos de estabilización de la columna cervical, se -

encuentran Jos ligamentos, siendo éstos: Por delante de los cuer-
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pos vertebrales se encuentra el ligamento vertebral comün ante---

rlor, y por detras tenemos al ligamento vertebral comfin posterior 

y una capsula completa las articulaciones uncovertebrales a los -

lados. 

Las articulaciones lnterapoflslarlas ponen en contacto las -

facetas articulares unidas por una c~psula. Entre las laminas -­

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

Las apófisis espinosas se encuentran unidas entre s( por los 

ligamentos interespinosos prolongados hacia atr~s por un ligamen­

to supraesplnoso, bien Individualizado a nivel del raquis cervi-­

cal en un ligamento cervi~al posterior. Las apófisis transversas 

e~ encuentran unidas entre sJ por los ligamentos intertransversos. 

Los grupos musculares que actfian en la columna cervical son: 

EXTENSORES: Splenlus capitis Splenfus cervicis, Semispinalls 

capltis, Semispinalis cervicis, Longlssimus capitis, Longfssimus 

cervfcls, Trapezius, Interespinalis, Rectos capitis posterior ma­

jar, Rectus capitls posterior mfnor, Obliquus capitis superior, -

Esternocleidomastoideo (fibras posteriores). 

FLEXORES: Esternocleidomastoideo (fibras anteriores), Longus 

colli, Longus capitls, Rectus capitis anterior. 

ROTADORES Y FLEXORES LATERALES: Esternocleidomastoideo, Gru­

po de escalenos Splenius capitis, Splenius cervicls, Longlsslmus 

capitis, Levator escapulae, Longus co!li, Iliocostaiis cervfcis, 

Multlfidi, lntertransversarri, Oblfquus capftfs inferior. Obllquus 

capftls superior, Rectus capitis lateral is. 
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El contenido vascular de Ja reglón cervical está compuesto -

1) Arteria men!ngea media 

2) Arteria occipital 

3) Arco apical del proceso odonto!deo 

4) Arteria farlngea ascendente que dá colaterales al arco 

anterior del atlas 

5) Arteria posterior ascendente 

6) Arteria anterior ascendente 

7) Arterias pre y post central del cuerpo vertebral de la 

vértebra t!pica 

8) Plexo anterior espinal 

9) Rama medular de la arteria vertebral, las ramas radie~ 

lar, prelamlnar y men!ngeas, se encuentran en cada -

nivel. 

10) Arteria far!ngea colateral ascendente que pasa rostral 

y anterior al arco del atlas 

11) Arteria vertebral. 
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La afección de la columna anterior 

cervical media y baja por diversas 

patologlas con afección mielorra-­

d!cular, debe ser tratada quirúrgl 

camente por la vla anterior, para 

lo cual, elegimos la técnica de -­

Roblnson - Smlth, que ofrece mejo­

res resultados blomec~n!cos y de -

integración del injerto. 

13 



a) Analizar los resultados del mane­

jo de los pacientes tratados con 

la Técnica de Roblnson - Smlth. 

b) Determinar las lndlcaclones pre­

cisas de la utlllzación de esta 

técnica. 

c) Hacer notar la lmportancla de és­

ta vla de acceso a la columna ce!:. 

vical para Ja resolución de las -

afecciones de los pacientes que -

se encuentran comprometidos de m! 

nera importante en sus fasc!culos 

motores espinales. 

14 
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a) Tipo de estudio: 

1.- Retrospectivo 

2.- Observacional 

3.- Transversal 

4.- Descriptivo 

b) Universo de estudio: 

85 pacientes Muestra analizada: 85 pacientes con 

102 artrodesls 

CRITERIOS DE INCLUSID.N: 

1) Pacientes de ambos sexos, Independientemente de la edad 

2) Slndrome dlsc6geno por espondilosis cervical refractario 

a tratamiento conservador y emocionalmente estables. 

3) Hernia d!scal aguda con compresión radicular ó medular. 

4) Espondilosis cervical con afección menor de tres niveles 

5) Mielopatla espondilótica progresiva 

6) Tumores extradurales con afección de columna cervical an­

terior 

7) Inestabiiidad espond!iótica 

8) !nestab!l !dad postlaminectomla !atrogénica 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

1) Esclerosis múltiple 

2) E.L.A. 

3) Hidrocefalia de baja presión 

4) S!r!ngomlelia 



5) Enfermedades vasculares cerebrales 

6) Tumores lntradurales 

7) Pacientes emocionalmente inestables sin compromiso neu­

rológico 

S) Litigio sin evidente da~o cervical ni neurológico 

9) Mlelopatla espondllótlca no progresiva, no Incapacitan­

te. 

10) Espondilosis cervical con afección de tres o m~s nive­

les, 

11) Canal cervical estrecho por O.L.P. 

12) Mlelopatla espondllótica con afección severa y mayor de 

6 meses 

CRITERIOS DE ELIHINACION: 

16 

Todos aquellos pacientes que llenando los criterios de lncl~ 

sión, cambiaron de Hospital de adscripción, as! como los que se -

perdieron en su seguimiento sin causa aparente. 
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En el Hospital de Traumatologla "Magdalena de las Salinas", 

!.M.S.S., durante el periodo comprendido de abril de 1986 a junio 

de 1991 (4 anos 3 meses), se efectuaron 102 artrodesls por via ª!!. 

ter!or con Técnica de Rob!nson - Smith, de acuerdo a los criterios 

de !nclust6n establecidos en 85 pacientes. A todos los pacientes 

se les realizó historia c!ln!oa, ex~men flsico neurológico, ra-­

d!ograflas s!mpres, m!elografla y tomo9rafla axial computada. En 

pacientes con rad!culopatla, electrom!ografla y en pacientes con 

m!elopatla, potenciales evocados. 

Todos los pacientes fueron intervenidos qu!rOrgicamente por 

el mismo cirujano. 

Femeninos 

Masculinos 

11 a 20 anos 

21 a 30 anos 

31 a 40 años 

41 a 50 anos 

51 a 60 anos 

61 a 70 ai'ios 

71 a 80 anos 

T O T A 
========= 

48 pacientes (56.5%) 

37 pacientes (43.5%) 

paciente ( 1.2%) 

pacientes (3.5%) 

13 pacientes ( 15.3%) 

22 pacientes (26.0%) 

25 pacientes ( 29. 4%) 

15 pacientes ( 17 .6%) 

pacientes ( 7. oc:' 

85 100; 









Slndrome DiscOgeno 41 pa c. (48.21.) 

Slndrome Radicular 28 pac. (33 .Ot) 

Mielopatla Espondilótica pac. ( 8.2%) 

Inestabl ! !dad Espondi lótlca 4 pac. ( 4.7') 

Mielopatla traumHi ca no 

reciente pac. 2.4%) 

Tumores pac. 3.5%) 

T O T A 85 100% 

~!~~k=~~=~~~~~!2~ 

C3 - C4 

C4 - C5 

C5 - C6 

C6 - C7 

C7 - T1 

T o T A L 
========= 

71 pacientes 

11 pacientes 

pacientes 

85 pacientes 

30 

55 

15 

102 

( 1.0%) 

(30.0t) 

(55.0%) 

(15.0%) 

( 1.0%) 

un nivel 

dos niveles 

tres niveles 

102 artrodesls 
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=T=l!=°==º=E=Aº=º=R=DAJJ= 
En todos los pacientes se efectuó abordaje 

transverso. 

Derecho 

Izquierdo 

pacientes 

80 pacientes 

I!~g=r=~!r!g=g~=!~~~~r2 

En todos los pacientes el Injerto fué tomado 

de cresta lllaca, no especlflc&ndose el lado, 

de caracterlsticas mencionadas en la técnica 

quirürgica (tricortical). 

CRESTA 1 LIACA 

a) Autólogo 

b) Homólogo 

I!~~~~=gM!~MB~!~2 

85 pacientes 

79 pacientes 

6 pacientes 

Mínimo 1.30 hrs. 

M&ximo 4.00 hrs. 

Mínimo 

M&ximo 

PROMEDIO 2.00 hrs. 

PROMEDIO 300 ce. 

200 ce. 

aoo ce. 

19 
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Colocar al paciente sobre la mesa operatoria y reemplazar par 

te del colchón por un portacasete que se extienda desde las espi­

nas de tos omóplatos hasta encima de la cabeza, y por un rollo 

neumHlco entre el cuello y el portacasete. Ajustar el rollo pa­

ra permitir la extensión moderada del cuello. 

Cuando la anestesia estA bien establecida por el método end~ 

traqueal, aplicar un cabestro cefAllco y por medio de un botante 

ó puntal a la cabecera de la mesa. aplicar 2.2 kg. de tracción. 

Rotar la cabeza del paciente a la derecha y abordar la co-­

iumna cervical anteriorm~nte desde la Izquierda por una de varias 

Incisiones. Continuar el abordaje hasta llegar exactamente a la 

linea media de la columna. En la 1 !nea media cortar verticalmen­

te y retraer las aponeurosis alar y prevertebral. El ligamento -

longitudinal anterior y los espolones osteoartrósicos, si existen, 

se hacen visibles. Insertar una aguja en un disco e Identificar 

su nivel con una radiograf!a lateral. Probar la resllencla de Jos 

diferentes discos por palpación con un dedo 6 la punta de un fór­

ceps; probar también su consistencia penetrando en cada uno con -

una aguja. Examinar cada disco sospechoso por discograf!a. 

Una vez elegidos el ó Jos espacios discales a limpiar y ree~ 

plazar por hueso, proseguir con Ja fusión. En el frente del esp!!_ 

cio discal, hacer una ventana rectangular en el ligamento longit!!_ 

dina! anterior y el anu(us, de 1.5 cm. de ancho. Con una peque~a 

cureta aflojar el material de disco y removerlo con una pinza pi­

tuitaria. Retirar también Ja 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 pr~ 

paración apropiada, el espacio formado mide mas ó menos 1.5 x 1.5 

x D.6 A o.a cms. 

Recortar con cuidado cualquier espolón óseo 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 escisión de las placas cartilaginosas. 

Tomar un injerto lliaco de 1.5 cm. de largo para que su par­

te esponjosa quede contra el hueso subcondral encima y debajo del 

espacio, con su parte cortical formando el soporte entre las vér­

tebras. Aplicar 6.7 kg. adicionales de tracción e hiperextender 

la cabeza y el cuello. Insertar el injerto y colocarlo cuidados~ 

mente en posición presionando con un punzón y mazo para hueso. 

Contrahundir el Injerto inmediatamente por detr~s de los ma~ 

genes anteriores de los cuerpos vertebrales; debe estar bien fijo 

antes de retirar la tracción. Repetir el procedimiento en cada -

espacio dlscal, según sea necesario. Suturar las aponeurosis - -

alar y prevertebral y cerrar la herida. Posteriormente se proteje 

con collar!n rlgldo. 

Se controla posteriormente en la consulta externa con rayos 

de cuello lateral y anterior en cuanto a las proyecciones para 

valorar la integración del injerto, as! mismo se realizan pruebas 

neurológicas para valorar su evolución. 
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El seguimiento de los pacientes hasta la fecha de este trab~ 

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

TRATAMIENTO ESTADISTICO 

DESCRIPTIVO.- Los resultados de est~ estudio se valoraron de 

acuerdo a la escall de criterios de Odom's (f) 

Se presentaron los re•ultados por medio de gráficas deba-·­

rras , as! como gajos ó en rebanadas. 

As! mismo, los re•ultados se claslflcaroo de acuerdo al dlas 

nóstico preoperatorlo. Los criterios de Odom's, comprenden los sj 

gulentes puntos: 

Excelente: Para aquellos pacientes en quienes remitieron 

toda la slntomatologla preoperatorla. 

Bueno: Persistencia mlnima de la sintomatologla preoperatorla 

Regular: Presencia de algunos de los slntomas preoperatorlos 

sin cambio en ellos. 

Malo: Slntomas y signos sin cambio ó incluso exacerbados. 

Asi mismo. se graficaron las complicaciones encontradas en -

este tipo de fusión, por los métodos de barras y/o gajos. 
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Todos los pacientes fueron valorados, de acuerdo a los crit~ 

rlos 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. 

ª~~MkJ~9g~=~~=ª~k~~!g~=~k=9!~~~9~J!~9 

~ª!I~~!g~=º~=~R~~~~ 
D 1 A G N O S T 1 C O EXC. BUENOS REGUL. MALOS TOTALES 

Slndrome disc6geno 

Slndrome radicular 

Mielopat!a Espondi16tica 

Inestabilidad Espondilótica 

Mielopatra Traum~tica 

Tumores 

12 

20 

EXCELENTES 

BUENOS 

REGULARES 

MALOS 

10 15 

o 
o 
o 

42 pac. (50.0%) 

20 pac. (22.0%) 

17 pac. (21.0%) 

pac. 7.oi) 

4 

o 

o 

El tiempo de consolidación observado como m!nimo 

fué de 8 semanas y mhimo 12. Todos los pacientes 

evolucionaron hacia la consolidación con un promedio de 
9.5 semanas. 

41 

26 

7 

4 

2 

3 
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-





1. -

2.-

3.-

4.-

5.-

. 6. -

Retiro de sutura en cu el lo y eres ta de 10 a 14 dlas. 

Utilización de órtes!s continua de 4 a 6 semanas. 

Utilización de órtesls d ! scont ! nua de 4 semanas 

Analgésicos y relajantes musculares. 

Ejercicios i sométr!cos del cuello en el postoperatorlo 

inmediato. 

Prohibición de la extensión cervical. 

m2=~umm 

Col lar tipo Thomas 67 pacientes 

Collar Ph!ladelphia 17 pacientes 

5.0.M.I. paciente 

J!~~~~=~~=~~~M!~!~~I~ 

El tiempo de seguimiento m!n!mo fué de -

12 meses y m~x!mo 4 años 3 meses, en los 

cuales se observaron las siguientes com­

plicaciones inmediatas y mediatas. 
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Disfagia transitoria 

Dlsfon!a transitoria 

Dlsfonla permanente 

Extrusión anterior del 

Injerto y reintervención 

Colapso del injerto 

Migración del Injerto 

a) Mayor del 50i 

b) Menor del 50i 

Lesión Femorocutánea 

Hematoma Cresta !llaca 

S!ndrome Horner trans. 

Lesiones vasculares 

Deteriore neurológico 

Laceración esofágica 

Infecciones 

Mediastinitis 

Infecciones 

Pseudoartrosis 

Xlfos cervical 

Inestabilidad 

Deterioro neurológico 

85 pacientes 

5 pacientes 

O pacientes 

3 pac lentes 

paciente 

paciente 

5 pacientes 

6 pacientes 

paciente 

paciente 

O pacientes 

O pacientes 

O pacientes 

O pacientes 

O pacientes 

O pacientes 

O pacientes 

5 pacientes 

O pacientes 

O pacientes 

25 
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Es de suma Importancia conocer los padecimientos que condicl~ 

nan alteraciones mielorradlculares en los pacientes afectados ó -

con lesión de columna cervical, ya que del conocimiento de éstos, 

se podrá Integrar un diagnóstico temprano, lo que repercutirá en 

la adecuada evolución del paciente. 

Muchos son los casos que por desconocer los slndromes de ca~ 

presión medular anterior, son tratados en forma Inadecuada, incl~ 

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 común de alteraciones mot~ 

ras por lesión de la columna cervical media y baja a saber el si~ 

drome radicular, slndrome dlscógeno y slndrome de mlelopat!a es-­

pondl lótlca. 

Es importante mencionar que los pacientes tratados, en su m! 

yorla entre las 6ta. y 7a. décadas de la vida, comprenden el gru­

~o mayoritario, lo que nos habla de los padecimientos de tipo de­

generativo son preponderantes en esta patologla. De los pacten-­

tes jóvenes tratados.todos éstos fueron por causa traumática como 

fracturas con fragmentos que comprlmlan canal medular, as! como -

hernias de disco agudas. 

Anteriormente los pacientes afectados de la columna cervlca' 
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media y baja, no eran tratados adecuadamente por medio 

de la vla anterior, ya que el desconocimiento de las técnicas y -

el temor a la zona quirürgica del cuello lo lmpedlan. De esta ma 

nera muchos pacientes fueron tratados en forma equivocada. 

Para el tratamiento de los pacientes por medio de la vla an­

terior, se necesita realizar un estudio integral del mismo con -­

historia cllnica completa, un ex~men flslco neurológico detallado 

y complementar con estudios paracllnlcos, a base de radlograflas 

simples, as! como mielografia y tomografla axial computada, y en 

aquellos pacientes con afectación radicular, toma de electromlo-­

grafla y de potenciales evocados en los pacientes con mielopatla, 

estos estudios fueron realizados en los pacientes de esta serie. 

De. las técnicas de artrodesls por vla anterior para el trat~ 

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 biomec~nlcos ofrece, incluyendo mayor peso soport~ 

do. As! mismo el tipo de injerto utilizado y aplicado ofrece me­

jor estabilidad y consolidación. 

El injerto que mejores resultados ha dado, es el tomado de -

la cresta iliaca, y de la reglón posterosuperior, ya que ofrece -

mejor calidad de corticales y es posible tomarlo trlcortical, --­

pues como se mencionó anteriormente, el resultado satisfactorio -

de la artrodesls con la técnica de Robinson - Smith, depende de -

Ja calidad del hueso cortical. 

Es Importante puntualizar, que se considera la región de la 

cresta illaca posterosuperlor, como la mejor zona para el Injerto, 
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ya que ademas de proporcionar el fragmento trlcortlcal, se evita 

danar el nervio femorocutaneo, que a pesar de ser un nervio sen­

sitivo tiene un componente motor, Jo que condicionó en nuestros 

pacientes neuralgias importantes de dificil control, as! como pa­

resias de cuadrlceps y en ocasiones de Jos músculos flexores del 

tobillo. 

Este tipo de artrodesls no requirió de material sofisticado, 

as! como tampoco de ortesls de alto precio económico, lo que ca~ 

slderamos 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. 

Ademas en Jos pacientes con slndrome dlscógeno emocionalmen­

te inestables y sin afectación mlelorradlcular, los resultados -­

fueron malos, por Ja incongruencia flslca y mental del paciente. 

Es de vital Importancia considerar la función de la medicina 

flslca y de rehabilitación para la recuperación de estos pacientes 

pues llevando una terapia adecuada, su evolución sera mas raplda 

ó las secuelas seran menores. 

Es Importante recalcar que de las complicaciones que se en­

contraron en esta técnica, la mayorla fueron transitorias, siendo 

la de mas cuidado el colapso del Injerto ó bien la migración del 

mismo, que en ocasiones provocó 6 mantenla la sintomatologla por 

compresión de éste a la médula espinal. 

Por lo tanto, Jo' pacientes diagnosticados y tratados en for 



29 

ma temprana presentan un mejor panorama para su recuperación y 

as! mismo de lntegracl6n en buen porcentaje a sus actividades, lo 

que evtta en ellos ademAs del daño flslco, el daño pslco16glco y 

las alteraciones motoras presentadas. 

A pesar de que los pacientes con slndrome dlsc6geno emocio-­

nalmente inestable, pero que presentaban compromiso mlelorradlcu­

lar, fueron operados,los resultados fueron malos. 

Considero que este trabajo puede ser un punto de partida pa­

ra Investigar mAs sobre las alteraciones mlelorradlculares que -­

afectan en forma importante a Ja columna cervical anterior media 

y baja y tomando en cuenta los resultados aqul obtenidos, sean un 

parAmetro para comparaciones con otros estudios y tipo de trata-­

mientes en esta patologla. 

Tu1'fil 
~ u 
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a) Es de vital Importancia conocer los slndromes de compre-­

sión medular anterior, para un pronto diagnóstico, un pronto tra­

tamiento y una rApida y mejor recuperación del paciente. 

b) Estudio integral de los pacientes desde la historia clln.!. 

ca hasta el complemento de su valoración con paracllnicos, desde 

radlograflas simples, mielografla, as! como tomografla computada 

para determinar con e<actltud el nivel de afección y los niveles 

de artrodesls. 

e) 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) Los pacientes con slndrome dlscógeno emocionalmente Ines­

tables, con ausencia de alteraciones mlelorradiculares, no son -­

candidatos a este tipo de tratamiento por la discrepancia flsico­

emocional que presentan. 

e) Procedimiento quirúrgico hasta cierto punto sencillo, co­

nociendo la anatomla de la región del cuello. 

f) Técnica que no requiere de material caro ni sofisticado. 

g) Técnica quirúrgica que ofrece mejores y mayores ventajas 

biomecAnicas y de Integración del injerto. 

h) El mejor Injerto para esta técnica, es el de cresta !lla­

ca posterosuperlor, pues se obtiene injerto trlcortlcal y se evJ. 
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ta lesionar el nervio femorocutáneo. 

1) Las complicaciones por este método, generalmente fueron -

transitorias, y Ja predominante fué Ja disfagia. 

j) Por los resultados obtenidos, determinamos que Ja técnica 

de oblnson - Smlth, es un excelente método para el tratamiento 

de Jos padecimientos de Ja columna cervlcal anterlor media y ba-­

ja, siendo éstos los referentes al s!ndrome compresivo medular•.!!. 

terlor, ya sea por alteraciones degenerativas, traumáticas degen~ 

raclóri discal y tumoral. 
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