| g

[\ 72 %C
, UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIO SOCIALES PARA LOS
TRABAJADORES

RESPUESTA CLINICA POSQUIRURGICA A LA
FIJACION ANTERIOR MEDIANTE PLACA CON
TORNILLOS SOMATICOS Y AUTOINJERTO
INTERSOMATICO

TRABAJO DE INVESTIGACION

PARA OBTENER EL DIPLOMA
DE LA ESPECIALIDAD DE:
NEUROCIRUGIA

QUE PRESENTAEL:
DR. JAVIER CEBALLOS MEDINA

% ASESOR DE TESIS: OCTAVIO SALAZAR CASTILLO

ISSSTE MEXICO, D.F. 2003



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ESTA TESIS NO SALL
7E LA BIBLIOTECA



I. S. S, s, 1 .
HOSPITAL REGIONAYL
LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS

* e 17 om X

COGRDINACION DE CAPACITACION

AR ] -~ DESARROLLO £
DR IO CEVAR RS BECERRA e HOLLO € INESTIGACION

DR. LUIS S. A;L(%ZA){ALVAREZ DRA GA
JEFE DE INVE ACION

=\

N
Ju——



DR RICARPO V ZUELA ROMERO
OFESOR TITULAR

DR. OCTAVIO SALAZAR CASTILLO DRA/OSE GPE. SEVILLA FLOR‘ES
ASESOR DE TESIS " VOCAL DE INVESTIGACION




RESUMEN

T G T g T
MATERIAL Y METODOS ...t
RESULTADDS .vscucresisssmmmssmusmisssssmssmmmamsomssssesssssstimessenssmsamissesmmssosssns
DIBCUBION, s

CONCLUSION...c.co oo ssssesseeessoesss e sssstssessseesseesssessseseessossssn

BIBLIOGRAFIA. ... oo eesms oo sees e st ssesseeseseeeeeesessee e sens

- ANEXO

INDICE



RESUMEN

Se realiz6 una revision de expedientes de pacientes con diagnéstico de hernia disco
cervical y listésis cervical postraumatica para valorar la respuesta clinica posquirtrgica
después del tratamiento con fijacion cervical mediante placa con injerto autélogo
intersomatico.

MATERIAL Y METODOS: se revisaron los expedientes clinicos en del servicio de
neurocirugia del Hospital Adolfo Lopez Mateos ISSSTE de pacientes operados de marzo
de 1998 a febrero 2002, haciendo una valoracion clinica de signos y sintomas
Prequirirgicos y posquirurgicos.

RESULTADOS: Fueron 11 pacientes, nueve del sexo femenino y 2 del sexo masculino
con rango de edad de 15 a 57 afios, con diagnostico clinico y de imagen mediante
Radiografias simples y Resonancia magnética nuclear con seis con hernia de disco cervical
de pacientes y cinco con listésis postraumatica, teniendo sintomas prequirurgicos de
cervicalgia de 63.6% y parestesias en un 36.3%, y signos déficit motor en un 81.8% y
déficit sensitivo en un 81.8%. Se manejaron quirrgicamente mediante placa anterior con
tornillos somaticos e injerto intersomatico ‘autologo. Se observo la evolucion después de la
cirugia obteniendo como respuesta clinica con respecto a cervicalgia 27%, parestesias
0%, déficit motor 36.3% y déficit sensitivo 36.6% en la totalidad del grupo de pacientes
revisados.

CONCLUSION: Se observo mejoria clinica en los pacientes sometidos a tratamiento de
fijacion cervical mediante placa anterior con tornillos somaticos e injerto autdlogo de cresta
iliaca, con ayuda de terapia fisica y medicamentos.



RESPUESTA CLINICA POSQUIRUGICA A LA FIJACION CERVICAL ANTERIOR
MEDIANTE PLACA CON TORNILLOS SOMATICOS Y AUTOINGERTO
INTERSOMATICO.

1 INTRODUCCION.

Varios autores recomiendan la instrumentacion cervical anterior para reducir la
seudoartrosis después de una operacion cervical anterior. Las ventajas de la fijacion
con placa incluyen menos riesgo de extrusion del injerto y mas rigidez para la fusion
satisfactoria. Se recomienda afiadir instrumentacion para las operaciones miltiples y
después de la corporectomia cervical por mielopatia y disminuye la necesidad de
utilizacion de inmovilizacion con halo en una columna cervical inestable. Ademas se
dice que la progresion de los sintomas, en estenosis de hasta tres niveles, en trastornos
anteriores (osteofitos, espondilosis, herniacion de disco) la mielopatia con evolucién
por mas de seis meses y en cifosis cervical se indica el acceso anterior, discectomia y
fusion cervical anterior en uno o multiples niveles.

Las ventajas de la via anterior en comparacién de la posterior para la descompresion
son una baja frecuencia de las complicaciones perineurales, resorcién de los ostedfitos
después de la estabilizacién anterior compresoras, prevencion de lesiones a la
musculatura posterior, correccion de | deformidad y la capacidad para descomprimir la

- médula espinal ante una cifosis cervical. Los accesos posteriores son preferibles en
casos de estenosis congénita del conducto raquideo, osificacion del ligamento vertebral
comun posterior o mielopatia espondildtica cervical en méas de tres niveles. La
discectomia cervical anterior sin fusién no es ideal para la mielopatia espondilética
cervical de multiples niveles por que no permite obtener una de las mds importantes
ventajas de la via de acceso anterior: distraccién y estabilizacion del segmento mévil
patolégico mediante artrodesis.

La meta de la fijacion interna son la estabilizacion, reduccién y mantenimiento de la
alineacién y mejoramiento de las tasas de fusion y rehabilitacion temprana. Las
principales indicaciones para la aplicacion de una placa cervical anterior son la
reconstruccion de la columna vertebral de una vertebrectomia por tumor o fractura y
puede incluir reconstruccién  después de una corporectomia  por mielopatia
espondilética cervical y por lo que es menos comun, para las fusiones de cuerpos
vertebrales de multiples niveles tras la remocion de disco intervertebral. En trauma la
descompresion y fusiones anteriores beneficiardn a pacientes con sindromes
medulares incompletos y en la actualidad se espera mejoria  de la funcién de las raices
nerviosas en los cuadripléjicos completos que se someten a cirugia, concluyendo que
esta indicado efectuar una operacién descompresiva anterior cuando hay compresion
comprobada de la médula espinal.

Por lo mencionado anteriormente, tomando en cuenta las grandes ventajas y beneficios
que se obtienen al tratamiento quirtrgico con fijacion cervical anterior mediante placa
con tornillos somaticos, he decidido exponer los resultados que hemos obtenido en
nuestro servicio de Neurocirugia de los paciente que hemos tratado, teniendo como
principal indicacién quirirgica diagnosticos: como hernia de disco cervical y lesion



postraumatica cervical aguda, teniendo como principal objetivo en este trabajo mostrar
la respuesta clinica posquirugica evolutiva de los pacientes.

II CONCEPTOS BASICOS
Anatomia:

La tercera vértebra cervical hasta la sexta son uniformes en su construccion y pueden
ser discutidas en términos comunes. La séptima vértebra cervical es un elemento
transicional, con una carilla inferior amplia proporcionalmente y un modelo modificado
de orientacién facetario que permite la articulacion con la vértebra tordcica
subyacente.

La tipica vértebra cervical subaxial consiste de un cuerpo vertebral pequefio y
delgado relativamente con pediculos orientados oblicuamente a las masas laterales y
alas apofisis transversas. El arco posterior se caracteriza por una lamina delgada
angosta en el plano anteroposterior y por una apofisis espinosa prominente. El cuerpo
vertebral es considerablemente mas ancho que profundo, con una forma de rifién o
corazon en el corte transversal. En su progreso caudal, el cuerpo vertebral incrementa su
medida.

La apofisis espinosa de la vértebra subaxial cervical es bifida; la de C7 es mas
prominente y palpable muy facilmente, pero no es bifida. Las apofisis transversas
estan perforadas para formar el agujero transverso que permite el paso de la arteria
verbral. La arteria atraviesa la apofisis transversa de C7 y entra al formaren de C6 hasta
C1 y después ingresando al carneo.

Las facetas articulares forman una articulacion diartrodial verdadera con cartilago
articular, membranas sinoviales y capsular articulares delgadas.

La articulacién sindemofitica (ligamentos) esta formada entre los cuerpos vertebrales
por los ligamentos longitudinal anterior y posterior; y entre el arco vertebral por el
ligamento amarillo, interepinoso, supraespinoso e intertransversos.

Entre cada cuerpo vertebral se localizan los discos intervertebrales formados por por
un anillo fibroso con fibras concéntricas que circundan en el centro a | nicleo pulposo.
A través del foramen se encuentra el nervio espinal y el ganglio de la raiz posterior
junto con la arteria segmentaria y su rama venosa.

La medula espinal es mas amplia en el segmento cervical formada de dos raices
ventrales y dos dorsales que juntas formaran los nervios radiculares. La medula se
encuentra cubierta por las capas de las meninges: duramadre, aracnoides y piamadre.

Biomecanica

Las tres funciones bésicas de la columna vertebral son transmitir la carga, permitir
movilidad y proteger a la médula espinal, 6rgano de importancia vital. La anatomia de
la columna parece prestarse de manera Optima a la ejecucion de estas funciones.. Las
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curvas anatomicas tienen base mecénica; ofrecen a la columna vertebral aumento de la
flexibilidad y de la capacidad de absorcién de choques a la vez que conservan la rigidez
y la estabilidad adecuadas a nivel de las articulaciones intervertebrales.

El disco intervertebral se ve sometido a fuerzas y movimientos diversos. En conjunto
con las facetas articulares, se encargan de transmitir toda carga compresiva a la que es
sometido el tronco. Ciertas porciones del disco se ven sujetas a tensiones durante los
movimientos fisiologicos de flexidn, extension y flexion lateral. La rotacion axil del
tronco con respecto a la pelvis produce cargas de torsion que provocan tensiones de
friccién sobre el disco. Debido a que la rotacién y la inclinacién estin acopladas, la
tensiones aplicadas al disco son una combinacién de fuerzas de tensién, compresion y
cizallamiento con estos movimientos.

Las regiones media e inferior de la columna cervical debe de ofrecerse estabilidad y
movilidad; al mismo tiempo, debe de protegerse la médula espinal vital, y en la mayor
parte de la regién, las arterias vertebrales. Hay un grado importante de flexion y
extension y de la flexion lateral de la region. La orientaciéon sagital de las facetas
articulares tal vez sea la causa del patrén de acoplamiento definido que se observa en
esta region( flexion lateral y rotacién axil). Como estas articulaciones estin orientadas
en un angulo de 45 grados en relacion con la linea vertical en el plano sagital, la flexion
lateral resulta en rotacién axil. Durante la flexion lateral hacia la izquierda, conforme la
apofisis articular inferior izquierda de la vértebra superior se mueve hacia abajo por la
inclinacion de 45 grados hacia la izquierda, también se desplaza en cierto grado hacia
atras. Conforme la apofisis articular correspondiente de la derecha se mueve hacia
arriba por la inclinacién de 45 grados a la derecha, es desplazada un poco hacia delante.

El efecto total es una rotacién axil que hace que la apofisis espinosa apunte hacia la
derecha: la mayor parte de los movimientos de flexion y extension ocurre en la region
central, con lo que se considera que las unidades raquideas funcionales de C5 y C6
tienen mayores arcos. La méxima traslacion del plano sagital que ocurre en la parte
inferior de la columna cervical bajo cargas fisiolégicas es de 2 a 2.7 milimetros.

Los patrones de acoplamiento de las partes media e inferior de la columna cervical son
impresionantes. El acoplamiento es tal que, con la flexién lateral, la apofisis espinosa se
va hacia la convexidad de la curva. A nivel de C2 hay 2 grados de rotacién axil
acoplada por cada 3 grados de flexion lateral. Entre C2 y C7 hay disminucion
cefalocaudal gradual de la magnitud de la rotacién axil que acompaiia a la flexion
lateral. Esto puede ser el resultado de un incremento cefalocaudal gradual del angulo
de inclinacion de las facetas articulares en el plano sagital de esta region. Se cree que
en los movimientos de los planos sagital y horizontal en las partes media e inferior de la
columna cervical, las unidades raquideas funcionales estan situadas en la porcion
anterior de las vértebras subyacentes. Para flexion lateral quiza se encuentren en la
parte media de las vértebras subyacentes.



Inestabilidad.

Segin el concepto definido por White y Panjabi: Incapacidad del raquis para soportar
las solicitaciones fisioldgicas sin que aparezca dolor, alteraciones neuroldgicas o
deformidad.

Signos de inestabilidad de las lesiones de la columna cervical:

- Luxacion anterior, posterior o lateral del cuerpo vertebral.

- Espacios discales ensanchados o estrechos.

- Articulaciones apofisiarias ensanchadas, estrechas o luxadas.

- Articulaciones de Luschka dislocadas.

- Bloqueo de facetas uni o bilateral (cuando permanecen bloqueadas pueden ser
estables, pero son inestables cuando se reducen)

- Aumento del espacio interepinoso (excepto C1 y C2)

- Espacio preodontoideo aumentado.

- Fracturas Tear-drop

- Fractura de Jefferson.

- Luxacion rotatoria del atlas sobre axis.

- Fracturas de la odontoides, con o sin desplazamiento.

- Desplazamiento anterior o posterior de un cuerpo vertebral, superior a 3.5 mm, en
la proyeccidn lateral estdndar o en las proyecciones funcionales.

- Indice sagital mayor de 11 grados.

- Toda lesion cervical que produce lesion neurologica debe de considerarse como
inestable.

Técnica quirdrgica

Se inicia con una incisién transversa, aunque puede requeriste una incision longitudinal
a lo largo del borde anterior del misculo esternocleidomastoideo en caso de fusion de
multiples niveles. Después de la division de la piel, se divide el musculo subcutdneo del
cuello en la linea con sus fibras. Se palpa la arteria carédtida y se retrae a un lado el
contenido de la vaina carotidea. Luego se lleva a cabo la diseccion roma con el dedo
hasta llegar a la fascia prevertebral y el ligamento vertebral comin anterior. Una vez
identificado el nivel apropiado, se elevan los musculos largo del cuello y se retraen a un
lado. Enseguida se realiza la descompresion y se inserta el injerto. El proceso de
instrumentacion comienza con la seleccion de una placa cervical de tamafio
apropiado, que debe de extenderse desde la porcion media de la vértebra superior no
afectada hasta la porcion media de la vértebra inferior adyacente no afectada. La
profundidad del cuerpo vertebral es generalmente de 16 a 20 mm pero es importante
medir la profundidad para determinar la longitud de los tornillos. Se perfora el cuerpo
vertebral a través de una guia no rebasando mas de 18 mm y posteriormente honra con
una macho de enroscar cortical de 3.5 mm y después se inserta un tornillo cortical de
3.5 mm y se ajusta solo levemente hasta que se hallen colocado los tornillos restantes.

El espacio de los orificios para los tornillos varia entre 16 a 21 mm dependiendo
incluso del tipo de placa. La direccion también depende del tipo de placa. Una vez se
concluye el procedimiento se colocan drenes y se cierra la herida en forma ordinaria. Se
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obtienen radiografia una vez se hayan colocado los tornillos para confirmar su
ubicacion.

III MATERIAL Y METODOS.

Se realizo un estudio retrospectivo, no comparativo, observacional, con el propdsito de
conocer los resultados clinicos posquirugicos evolutivos de los pacientes sometidos a
procedimiento quirirgico de fijacién cervical anterior mediante placa con tornillos
somdticos y aplicacion de injerto autologo de cresta iliaca con técnica de Smith
Robinson y discectomia; aunque existen otras opciones comunes como autoingerto de
cresta iliaca y peroné, de cadaver o bovino, pero en nuestro servicio solo se utilizo de
cresta iliaca.

Se llevo a cabo una revision de expedientes en el Hospital Adolfo Lopez Mateos en el
servicio de Neurocirugia de las evaluaciones clinicas de la consulta externa
comprendiendo desde marzo 1998 a febrero del 2002.

Las indicaciones incluidas fueron diagnésticos como hernia de disco cervical de origen
degenerativo y postraumatica por un lado, por otro fracturas luxacion postraumatica
aguda. El diagnostico se llevo a cabo con bases clinicas y por medio de radiografia
simples en proyecciones anteroposterior, laterales, estaticas y dinamitas, Resonancia
Magnética nuclear y neurofisiologicos Electromiografia, con seguimiento posquirugicos
por la consulta externa de Neurocirugia. Se incluyeron aquellos pacientes que recibieron
tratamiento basado en medicamentos, reposo y rehabilitacion fisica, en el cual la
respuesta a €ste no tuvo éxito y por supuesto el diagndstico apoyado por estudios de
imagen y neurofisiologicos. No se determino estrictamente el tiempo de seguimiento
para cada paciente, siendo variable en cada uno de ellos, incluso se lleva a cabo hasta la
fecha actual individualmente. Se hizo un analisis de  variables como edad, sexo,
etiologia, signos y sintomas, tiempo de evolucién, tratamiento realizado, evolucion
clinica posquirugica. En el mercadeo existen una gran cantidad de marcas y tipos
diferentes de placas de fijacion, pero en nuestro servicio utilizamos Orion, Zephyr,
Caspar y ACP. Véase tablas 2 y 3 del Anexo.

IV RESULTADOS

Se estudiaron a 11 pacientes, nueve del sexo femenino y 2 del sexo masculino en
pacientes sometidos a tratamiento quirirgico de colocacién de placa anterior cervical
e injertd autologo de cresta iliaco con Técnica de Smith Robinson ; con edades con
rango de 15 afios hasta 57 afios; el seguimiento de la evolucién del padecimiento se
presento al inicio hasta 10 afios ; en ocho de los pacientes la causa fue postraumatica y
en 3 de origen degenerativo. Véase tabla y graficas | y 2 del Anexo.

Los signos y sintomas se analizaron en forma separada en cada paciente aunque se
hallan presentado en forma conjunta en cada uno de ellos. Los sintomas principales
evaluados fueron: cervicalgia estando presente en siete pacientes y parestesias en
cuatro. Los signos analizados fueron: déficit sensitivo presentindose en nueve
pacientes y déficit motor en nueve pacientes. De acuerdo a la totalidad del grupo
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observamos que cervicalgia obtuvo un 63.6%, parestesias 36.3%, déficit motor 81.8% y
déficit sensitivo 81.8%. Se practicaron estudios de Resonancia Magnética en 72.7%,
Radiografia en 100 % y Electromiografia en 54.5%. Los niveles cervicales de
diagnostico fue para hemnia de disco un nivel en dos pacientes, dos niveles en tres
pacientes, tres niveles en dos pacientes y en luxacion con fractura dos niveles en cuatro
pacientes. El nivel de lesion manejados en estos paciente abarco desde C3 hasta T1 Se
trataron de forma quirtrgica todos los pacientes con discectomia y toma de injerto
autologo de cresta iliaca izquierda con técnica de Smith Robinson colocando placa
Zephyr en dos pacientes, Orion en ocho pacientes, ACP en un paciente y Caspar en
tres pacientes.

Los resultados obtenidos en cuanto a los sintomas como cervicalgia: cuatro pacientes
mostraron mejoria y tres no existo cambio; con respecto a parestesias en todos los
paciente mejoraron. Con respecto a signos: el déficit motor tuvo mejoria en siete
pacientes y en uno permanecié sin cambios, en déficit sensitivo seis pacientes
recuperaron la sensibilidad, uno sin cambios y en dos paciente que no presentaban
alteraciones en la sensibilidad se agrego este signo. El porcentaje obtenido global
posquirugicos fue de cervicalgia de 27%, parestesias de 0%, déficit motor 36.3% y
déficit sensitivo de 36.6%. En todos los paciente se observo integracion de los injertos
en las imagenes de radiografias posquirugica. Se tuvo un rango de seguimiento de 9
meses para algunos pacientes y 42 meses para otros dependiendo de la fecha de la
cirugia. . Se presentaron complicaciones de fistula esofagocutanea en dos pacientes y
uno de ellos fallecié por choque medular e infeccion pulmonar. Véase gréficas 3 y 4 del -
Anexo.

V DISCUSION.

Segun la revision de la literatura que apoyan el tratamiento de fijacion con placa
cervical anterior con sindrome radicular en su historia natural y pronostico, no se
observa una proyeccion hacia mielopatia. La seudoartrosis retarda la unioén y colapso
del injerto, se disminuye en multiples niveles con la colocacion de la placa cervical
anterior. Se ha documentado que el manejo de pacientes con origen de lesion como
causa postraumatica producido como mecanismo de hiperextension el tratamiento es
efectivo y seguro, tomando en cuenta que la fisiopatologia es la lesion del ligamento
longitudinal anterior y sé encuentre conservado los elementos posteriores; cuando se
presenta lesion agregada de los elementos posteriores se apoya el manejo de
instrumentacién posterior como manejo agregado. Otro concepto que tiene importancia
nombrar mencionado por Yoo es que la fuerza de contacto en la superficie del injerto y
el cuerpo se aumenta cuando los niveles se aumentan por lo que se apoya el
tratamiento con placa cervical anterior mejorando la biomecénica. Dillin y Watkins
reportan en estudios similares que la radiculopatia cervical en su historia natural y
pronostico, han demostrado que no existe una progresion a mielopatia, y en sus
pacientes que no manejaron quirdrgicamente la sintomatologia persisto. Porcentajes
de articulos revisados mencionan 82% de mejoria en dolor cronico.

Nosotros hemos obtenido una buena respuesta clinica en los resultados de los
pacientes que hemos tratado de un nivel y dos niveles en hernias de disco cronicas y en



los pacientes que no existié mejoria de la sintomatologia y signos, no existio avance de
la enfermedad.

Existen desventajas en este tipo de tratamiento que comprenden posible lesion contra
la tension de los injertos intercorporales, aflojamiento de las placas o los tomillos,
posible necesidad de retirar la instrumentacion y riesgo de lesion neurolégica o
vascular. Existen complicaciones en accesos anteriores formacion de hematomas,
lesion de la médula espinal, lesiones nerviosas, desgarro de la duramadre,
descompresion inadecuada, fracaso de la fijacion, lesiones en esofago, traqueal,
vasculares, disfonia, disfagia, obstruccion respiratoria.

VI CONCLUSION

Se observo mejoria clinica de nuestros pacientes en cuanto a la fuerza y sensibilidad de
acuerdo al seguimiento, con el apoyo de terapia fisica y rehabilitacion. Se determina
que el manejo de fijacion con placa cervical anterior e injerto autologo es efectivo para
el tratamiento en pacientes que presentan inestabilidad y en pacientes con datos de
radiculopatia y sin respuesta al tratamiento con medicamentos y terapia fisica.
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ANEXO: FIGURAS Y TABLAS

Tabla y Grafica 1. Pacientes con lesion cervical

Genero Frecuencia Porcentaje
Femenino 9 81.82
Masculino 2 18.18
Total 11 100.00
Masculino
2
(18.18%)
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Tabla 2. Diagnéstico: Hernia de Disco

Numero de paciente Diagnostico
{ C3-C4
C4-C5
1 C4-Cs5
Cs5-Cé
2 C5-Cé
C6-C7
C4-C5
1 C5-C6
C6-C7
1 Co6-C7

Tabla 3. Diagnostico: Listesis

Nimero de paciente Diagnéstico
1 C3-C4
C4-C5
2 C5-C6
1 C6-C7

C7-Tl
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Grafica 3. Signos y Sintomas Prequinirgicos

Cervicalgia Parestesias Déficit Motor Déficit
Sensitivo

Grafica 4. Signos y Sintomas Posquirirgicos

Cervicalgia Parestesias Déficit Motor Déficit
Sensitivo
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