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RESUMEN

UTILIZACION DE INJERTO AUTOLOGO CONTRA HETEROLOGO EN COLUMNA
CERVICAL.

Dr. Ivan Alberto Nieto Olivas

OBJETIVO El proposito de este estudio es determinar el uso de injerto autélogo o
heterologo en pacientes sometidos a discectomia cervical anterior.

METODOS Se realizo un estudio restrospectivo en pacientes sometidos a descompresion
del canal medular cervical o de raiz nerviosa via anterior entre enero de 1993 v febrero de
1995 en ¢l Hospital Regional Lic Adolfo Lopez Mateos de México DF a los cuales se les
realizo discectomia utilizando injerto antélogo o heterologo. Se analizo el sexo. la edad, la
sintomatologia preoperatoria v postoperatoria. numero de niveles descomprimidos. dias de
hospitalizacion v complicaciones.

RESULTADOS Dos pacientes fueron excluidos, un paciente por realizacion de
corpectomia cervical anterior v otro paciente por fijacion cervical circunferencial. Los 44
pacientes restantes fueron divididos en 2 grupos, grupo 1 pacientes con injerto autologo.
grupo 2 con imjerto heterdlogo. El grupo | incluyve 27 pacientes. 6 masculinos v 21
femeninos. la edad media fué 31 afios. discectomia en | nivel se realizo en 16 pacientes. 2
niveles en 7 v 3 miveles en 4 pacientes. La ctiologia fu¢ degenerativa en 23 pacientes v
traumatica en 2 pacientes. el promedio de hospitalizacion fue 4 dias. los sintomas
preoperatorios fueron cervicalgia, radiculopatia v muelopatia. Las complicaciones
postoperatorias fueron colapso del injerto en dos pacientes. fistula esofagocutanea en |
paciente v 10 pacientes con dolor en el sitio de toma del injerto.

El grupo 2 incluve 17 pacientes, 2 masculinos v 15 femeninos, con una edad promedio de
46 afios. La etiologia fue degenerativa ¢n todos los pacientes. El promedio de
hospitalizacion fu¢ de 3 dias, los sintomas preoperatonos fueron cervicalgia v radiculopatia
. No se presentaron complicaciones postoperatorias.

CONCLUSION El uso de injerto autologo v heterologo es ampliamente uulizado para
reconstruccion de la columna cervical anterior posterior a la realizacion de discectomia.
Nosotros recomendamos ¢l uso de injerto heterologo, va que este grupo presento menor
morbilidad postoperatoria asi como menos dias de estancia intrahospitalaria.
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ABSTRACT

USE OF AUTOGRAFT VERSUS ALLOGRAFT IN CERVICAL DISEASE

Dr Ivan Alberto Nieto Olivas

OBJETIVE The pourposes of this studv is determinate the use of autograft versus
allograft in patients with anterior cervical discectomy.

METHODS Between January of 1993 and Februarv of 1995 46 operations were
performed for cervical discase in Hospital General Lic. Adolfo Lopez Mateos in Mexico
D.F. In all patiemts anterior descompresion of the cervical canal and/or spinal nerve roots
was performed bv discectomyv. autograft or allograft were used. Age. sex. pre and
postoperative sintomatology. number of descompressed levels. hospitalize davs and
complications were assessed.

RESULTS  Two pauents were exluded. | panent for anterior cervical corpectomy and |
patient for circunferencial fixation. 44 patients were divided in two grups. grup | patients
with autogratt. grup 2 patients with allograft.

Grup | included 27 patients. 6 males and 21 females. the mean age were 31 vears,
discectomy 1n | level were performed in 16 patients. 2 levels in 7 and 3 levels in 4 patients.
The etiology were degenerative in 23 patients and traumatic in 2 patients. 14 required
anterior cervical plate. The mean hospitalize davs were 4 davs. The preoperatory svmptoms
were cervical pain and radiculopathy and myelophatyv. Complications in  postoperatory
were collapse in the bone graft in 2 patients and fistula esophagus cutaneus in 1 patient, 10
patients with pain in the donor site.

Grup 2 included 17 patients. 2 males and |5 females. the mean age were 46 vears. The
etiology were degenerative en all patients. 16 required anterior cervical plate. The mean
hospitalize davs were 3 davs. The preoperatory svmptoms were cervical pain and
radiculopathy. No complications in postoperatory.

CONCLUSION Allograft and autograft are widely used for anterior column
reconstruction after anterior cervical descompresion. We recommended allograft  for
minimum morbility. less hospitalize davs and less complications.



INTRODUCCION

TRASTORNOS DEGENERATIVOS
DE DISCOS CERVICALES

HISTORIA NATURAL

Los trastornos de la columna cervical son principalmente consecuencia de una
degeneracion discal v se da en mas de la munad de la poblacion al llegar a los 30 arios de
edad. La perdida lenta del contenido de agua. las alteraciones de los proteoglicanos v las
microfisuras del amllo fibroso v ¢l micleo pulposo dan lugar a una aiteracion del entorno
biomecanico para ese segmento de movimuento. Ello da lugar a formaciones osteocondrales
en las placas terminales advacentes al disco o en las articulaciones intervertebrales
posteriores.

Las hermaciones discales o las alteraciones espondiloticas pueden causar un dolor
cervical solamente. sindromes de radiculopatia por compresion a raices nerviosas. o una
mielopatia cervical por compresion de la medula espinal. La histona natural de la
radiculopatia suele ser favorable. en cambio la histona natural de la mielopatia cervical no
es generalmente tan favorable.

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FISICA

Se establecen 3 categorias diagnosticas prnncipales para los pacientes con trastornos
degenerativos de la columna cervical:

1. Dolor cervical axial solamente
2. Radiculopatia cervical
3. Mielopatia cervical

La radiculopatia ¢s causada por una compresion de la raiz nerviosa. v los pacientes
que presentan este problema tienen una clinica de dolor irradiado al brazo. con o sin
debilidad v sintomas sensitivos. Generalmente existe también un dolor cervical asociado v
puede haber un predominio de sintomas neurologicos de debilidad o entumecimiento sin
dolor. aunque esto ultimo es infrecuente. Muchos pacientes con radiculopatia cervical
presentan inictalmente tan solo un dolor cervical. a menudo sin ningun antecedente
traumatico conocido. pero a los pocos dias aparecen sintomas radiculares en ¢l brazo.
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Los pacientes con una miclopatia cervical por compresion medular pueden observar
mnicialmente una dificultad para la marcha v ¢l equilibrio. Pueden presentar debilidad en las
extrenudades superiores v/o inferiores. que perciben como una dificultad para abrochar
botones o subir ¢scaleras. Los sintomas sensitivos son tambien frecuentes en la extremidad
superior. v pueden consistir en un entumecimiento mas global de las manos en vez del
patron de dermatomas de los pacientes con radiculopatia. Es importante sefialar que
aproximadamente ¢l 20% de los pacientes con mielopatia cervical no presentar dolor
alguno ¢n ¢l cuello o ¢l brazo.

La exploracion fisica debe incluir la palpacion del cuello. la determinacion de la
amplitud de movimiento v una exploracion neurologica completa. La mavor parte de los
pacientes con trastornos discales degenerativos sintomaticos presentan mas dolor con la
extension del cuello que con la flexion. Sin embargo. con la compresion medular. la flexion
puede producir un signo de Lhermitte. una sensacion similar a una descarga eléctrica que
desciende por la columna vertebral. Debe examinarse la marcha de punta-taldon v debe
determinarse la posible presencia de dificultades de equilibrio o de una espasticidad
indicativa de una mielopatia.

Las pruebas de fuerza motora de las extremudades superiores ¢ inferiores pueden
poner de mamnifiesto una debilidad compatible con una compresion radicular unilateral.
como se da en la radiculopatia cervical, o bien una debilidad mas global en multiples
grupos que se observa de forma mas caractenistica en la mielopatia de caracter moderado o
grave.

La compresion de raices nerviosas se confirma mediante ¢l signo de Spurling, en ¢l
que la extension v rotacion hacia ¢l lado sintomatico reproduce los sintomas radiculares. La
exploracion sensitiva puede mostrar un patron de dermatomas indicativo de una
radiculopatia o signos mas generalizados de reducion de la sensibilidad a la puncion ¢
incluso alteraciones de la sensibilidad posicional compaubles con una compresion de la
medula espinal. Los pacientes con radiculopatia pueden presentar o no una hiporreflexia en
¢l terntorio de distribucion de una determinada raiz nerviosa.

La mielopatia ¢s un trastorno de la neurona motora superior. por consiguiente.
pueden haber una hiperreflexia v otros signos de tractos largos. como un clono de Hoffman
positivo v/o un signo de Babinski. El reflejo de Hoffman es positivo cuando se provoca una
flexion refleja del dedo v ¢l pulgar mediante la extension brusca de la articulacion
interfalangica del dedo largo. Si se ha producido una perdida de celuias del asta anterior a
causa de la compresion medular. puede haber un cuadro muxto de hiperreflexia
seneralizada con abolicion de los reflejos a una determinada altura.

La historia clinica v la exploracion fisica deben orientarse tambicn a la posibilidad
de una tendinitis del manguito de los rotadores v sindromes de atrapamiento de nervios
periféricos. La tendinius del manguito de los rotadores remeda habitualmente un dolor
cervical agudo con una radiculopatia de C4 o C35. El dolor nocturno v ¢l entumecimiento de
la mano v ¢l antebrazo e¢n ¢l ternitoro inervado por ¢l nervio mediano. junto con prucbas de
Tinel v Phalen positivas. pueden identificar un sindrome de tunel del carpo en vez de una



radiculopaua cervical. El sindrome del desfiladero toracico causa también dolor v
sntumecimuento <n el brazo (generaimente en el terntorno del nervio cubital. debido a la
compresion del tronco infertor sobre la pnmer cosnlla) v debe tenerse ¢n cuenta en ¢l
diagnosuco diferencial.

ESTUDIO RADIOGRAFICO

Las radiografias simples. especialmente en la proveccion de perfil. reflejan mejor ¢l
zrade de degeneracion cenical. Las mediciones simples del diametro del canal sagital v la
21stancia del cuerpo vertebral sagital determunan la relacion de Pablov (diametro del canal
sagtal dividide por el diametro sagnal del cuerpo vertebral): una refacion de 0.8 o inferior

Zine un canal raqudeo con una estenosis congenita. lo cual implica para el paciente un
~2320 supenor de compresion medular en los trastomnos discales degenerativos.

Las provecciones oblicuas pueden mostrar una ocupacion dei foramen por una
arcertrona arncular. Las provecciones de tlexion-extension son uunles para identificar una
Nacin compensarona. gue os una hipermovilidad de los segmentos de movimiento
i0s 1 o 2 miveles por encima del nivel afectado.

[a resonancia magnenica (RM) ¢s el metodo mas senciilo v menos invasivo de
-zauzar 2l sstudio de estos trastornos degenerauvos. Los tendos blandos. como las hemnias
Ziscales v la medula espmnal son claramente visibles en la RM. con imagenes de aita
:2udad Es rrecuente que 2s1a sea la unica exploracion necesaria para el diagnéstico v para
2 1oma de decisionss terapeuncas.

La :omografia compurtanizada (TC) simple no se recomienda. va que la evaluacion
snacta de la compresion medular o radicular con esta tecnica resulta mas dificil. Sin
zmoarzo la melogratia v la muelografia de TC son metodos excelentes para examinar una
cosible compresion. v de hecho. pueden proporcionar una infonmacion anatomica mejor
ez iadeia RM.

ELECTRODIAGNOSTICO

En !a mavor pare de los trastornos degenerativos discales de la columna cervical. el
;310 2lectrodiagnostico resulta innecesario. En los pacientes que presentar signos v
omas Je posible radicuicpaua cervical puede ser util desde el punto de vista del
stco direrencial.

1y

La zlecrronuogratia v.o las alteraciones de la velocidad de conduccion nerviosa
sermiten diagnosucar un atrapamuento de nervios periféncos. como ¢l sindrome del rinel
del carpo o ¢l sindrome del tunel cubital lunar.

La svaiuacion electrodiagnostica es menos util. aunque a veces ¢s positiva. en el
sindrome Jel desfiladero roracico. Tiene mavor utilidad ¢n los trastonos menos frecuentes
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que pueden causar confusion como la neuritis braquial o fa mononeuritis multiple. En los
pacientes que sufren solamente dolor cervical o que sufren una miclopana clinica evidente.
no e¢stan indicados generalmente los estudios electrodiagnosticos.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Los pacientes con dolor cervical solo o con una radiculopatia cervical pueden
tratarse  generalmente con medidas no quirirgicas. Las 3 modalidades principales de
tratamiento conservador para ¢stos grupos son las siguientes:

1. Inmovilizacion mediante collarin cervical blando

2 Medicaciones antunflamatorias v a veces medicamentes analgésicos de tipo narcotico
por via oral.

3. Modalidades de fisioterapia

El empleo de un collann cervical blando avuda a limitar la amplitud de
movimientos del paciente. lo cual reduce al mimimo la irritacion de las raices nerviosas v
alinvia el espasmo de la musculatura paravertebral. Los farmacos anuinflamatorios no
esteroideos constituven el tratamiento de primera eleccion. pero puede ser unl la
administracion breve v decreciente de corticosteroides orales en los casos de radiculopatia
grave.

La tracaién cervical puede ser unl en los pacientes jovenes con hemiaciones
discales. pero ¢s menos uul en los enfermos con espondilolisis v debe umlizarse con
precaucion en los pacientes con estenosis del canal raquideo. La respuesta a estas medidas
de rratamiento se produce generalmente en un plazo de dias o semanas. Si no aprecia
mejorta a los 2 o 3 meses de tratamiento no quirurgico. <s posible que ¢stas medidas
medicas havan fracasado. El dolor intenso ¢ incontrolable o la debilidad motora importante
pueden constituir una indicacion para un tratamiento quIrUrgico Mas precoz.

Los corticordes epidurales. las invecciones radiculares v los bloqueos en
articulaciones ntervertebrales son tecnicas utilizadas en algunos centros. No se emplean
con tama frecuencia en &l cuello como en la columna lumbar. debido a las estructuras
anaromicas que se encuentran en ¢l cuello. como la médula espinal v ¢l esofago.

Los pacientes con mielopatia cervical en fase inicial pueden ser objeto de un
seguimiento estrecho en regimen ambulatorio si no existe deficit neurologico importante v
la compresion medular ¢s leve o moderada. En los pacientes con signos manifiestos de
muelopatia. deterioro funcional v compresion medular importante se¢ recomienda una
intervencion quirurgica para prevenmir ¢l deterioro v fomentar la mejoria del estado
neurologico. Un collarin cervical blando puede ser util para prevemr el pinzamiento
dinamico de la meédula v se utiliza a menudo para prevenir una mavor lesion muentras se
espera la programacion de la intervencion quirurgica.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

INDICACIONES. Los pacientes que presentan un dolor cervical causado por alteraciones
degenerauvas solamente. sin compresion neurologica. radiculopatia o miclopatia. son
tratados habitualmente con medios no quirurgicos. Algunos pacientes con dolor cervical
solamente que presentan dolor cervical discogeno por una espondilolisis importante o una
rotura discal. tal vez por un traumatismo. pueden obtener un beneficio con una discectomia
cervical anterior v fusion. Algunos pacientes presentan una estenosis raquidea importante
sin miclopatia m sintomas radiculares. v este tipo de estenosis responde bien a la
descompresion v fusion,

El zrupo mas amplio de pacientes en los que puede ser unl la cirugia es el de los que
presentan una radiculopatia cervical. Las indicaciones para ¢l tratamiento quirurgico
incluven los pacientes en los que ¢l tratamiento médico ha fracasado v aguellos que
presentan un déficit neurologico importante. en especialidad con debilidad.

Los pacientes con una mielopatia cervical grave son candidatos adecuados para una
ntervencion quirurgica destinada a la prevencion de deterioro neurologico v a fomentar una
mejona tanto neurologica como funcicnal. La historna natural de !a muelopatia no es tan
favorable como la de la radiculopatia v las medidas no guirurgicas disponibles son
limitadas. Naturaimente. el diagnostico debe confirmarse con cstudios de imagen
neurorradiologicos. que aportan detalles de la anatonua patologica necesaria para la toma
e decisiones quirurgicas adecuadas.

ABORDAJE ANTERIOR. Dado que la mavor parte de la patologia compresiva de la
solumna cervical. como las hermias discales. la espondilosis o la osificacion del ligamento
longitudinal posterior. tiene una localizacion antertor a la medula. el abordaje anterior ha
pasado a ser ampliamente utilizado en el tratamiento quirurgico de estos trastornos. La
descompresion anterior permite una observacion directa de la patoiogia v una eliminacion
drrecta de la compresion medular anternor.

Esta intervencion debe ir seguida de algun tipo de estabilizacion. generalmente un
:nierto iltaco o perineal para una artrodesis. Si la patologia compresiva esta limitada al
2spacio discal. se recomienda una discectomia cervical anterior v una fusion a los niveles
apropiados. Esta operacion comporta un curetaje del espacio discal v la extraccion de todo
2| matenal discal hasta las articulaciones uncovertebrales.

Se recomienda claramente la crosion de la superficie de las placas terminales. con
objeto de crear una superficie hemorragica rugosa de hueso subcondral que facilite la
fusion. Se recomienda tambien dispositivos de sujecion postoperatorios. tipo collarin
blando. tras las intervenciones de descectomia v fusion a un nivel. v un dispositivo de tipo
biposter tras las intervenciones en muitiples niveles.

Los pacientes con muelopatia cervical presentan a menudo una patologia compresiva
por derras de los cuerpos vertebrales. Puede tratarse de un disco blando que se ha
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desplazado hacia detras del cuerpo. pero lo mas frecuente es que se deba a alteraciones
osteofiticas grandes u osificaciones del ligamento longitudinal posterior. La cifosis cervical
puede también contribuir a producir la compresion por detras de los cuerpos. La
Intervencion por via anterior que ¢s necesana para realizar una descompresion segura v
suficiente ¢n estos pacientes ¢s la corpectomia cervical seguida de fusion con un puntal.

Esta intervencion ¢s una vertebrectomia subtotal con un canal en la partemedia del
cuerpo vertebral. asi como en los discos superior a inferior. La vertebra se extirpa entre las
articulaciones uncovertebrales v llegando por detras hasta el ligamento longitudinal
posterior. Debe extirparse tambicn toda osificacion existente en el ligamento longitudinal
postertor. de manera que la dura pueda reexpandirse con lo que se descomprimira la
medula.

Habitualmente son necesarias corpectomias a muitiples niveles en los pacientes con
mielopata cspondilitica cervical grave. Los injertos de puntales iliacos suelen utilizarse
para loas corpectomias de un nivel. pero se recomienda el uso de injertos perineales para las
corpectomias de muitiples niveles. Estas operaciones son técnicamente dificiles v requieren
una considerable expenencia para realizarlas sin peligro.

ABORDAJE POSTERIOR. La laminotomia/foraminotomia ¢s una opcion para el
tratamiento de una hernia discal lateral. Esta operacion es mas apropiada para los pacientes
con radiculopatias gque no presentan un dolor cervical importante. La foraminotomia no
desestabiliza la columna v con una tecmica quirurgica apropiada puede extirparse un
fragmento de hermia discal sin necesidad de realizar operacion de estabiiizacion alguna.
Esta intervencion puede ser unl en pacientes con radiculopatia espondilinca cervical. La
extraccion del osteofito o el disco no siempre es necesana, ya que una foraminotomia
suficiente puede descomprimir por s1 sola la raiz nerviosa.

Durante muchos asios se ha realizado la laminectomia para tratar a los pacientes con
espondilosis cervical v estenosis de canal raquideo. Habitualmente la recuperacion
neurologica a corto plazo ha sido buena con esta intervencion. sin embargo. un seguimiento
a plazo mas largo ha documentado la aparicion de cifosis postlaminectomia en algunos
pacientes rras las laminectomias de muluples niveles.

La lamioplasua se desarrollo como altermativa a la lamunectomia para el
rratamiento de la estenosis del canal. Es una intervencion de expansion del canal de la que
existen multiples vanantes. El objetivo es agrandar ¢l canal mediante la apermura de la
lamina. va sea ¢n la linea media o unilateralmente. Esta intervencion proporciona mas
espacio para ¢l canal raquideo. con lo que alivia la compresion de la medula. al tiempo que
mantiene la arquitectura osea en la parte posterior. con lo que la musculatura paravertebral
puede cicatrizar en los elementos posteriores v avudar a prevenir la cifosis tardia.

Dado que la laminoplastia se basa ¢n una descompresion indirecta de la meédula
espinal. es necesaria una lordosis cervical relativamente normal para alcanzar este objetivo.
La mavor parte de los pacientes con cifosis cervical preoperatorio pueden ser tratados
mejor con una descompresion anterior v fusion. La laminectomia o la laminoplastia se
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realizan zeneralmente de C3 a C7 para producir una migracion posterior de la médula
zspinal.

COMPLICACIONES. Las complicaciones pueden dividirse generalmente en 4 grandes
JTUPOS:

. Relacionadas con el abordaje quirurgico
Intraoperaronas

Postoperatonias inmediatas
Postoperatonas tardias

[ET N

o

Los problemas relacionados con ¢l abordaje antenor incluven lesiones esofagicas.
‘ssicnes del nenvio laningeo recurrente. lesiones de nervio laringeo superior v distensiones
Z¢ la cadena simpauca causantes de un sindrome de Homer. Todas estas lesiones son
‘nrrecuentes v generalmente son recuperables.

Las complicaciones intraoperatorias del abordaje anterior incluven la lesion de
rawces o de la medula espinal. las lesiones de artenias vertebrales. las fugas de liquido
ceraloraguideo v los problemas de colocacton de los injertos.

Los abordajes por via postenior plantean tambien un nesgo de lesion neurologica de
a medula espinal o las raices nerviosas. asi como de la violacion de la dura. Las
:omplicaciones postoperatorias inmediatas mcluven el desalojo o el colapso del injerto. la
nreccion de la henida en la zona quinurgica o en la zona de obtencion del hueso. v la
‘ormacion de hematomas.

Los problemas tardios tras una intervencion de artrodesis anterior consisten en faita
zz consolidacion o afeccion de niveles advacentes. Las intervenciones de niveles multiples
=07 via posterior comportan un riesgo de inestabilidad tardia con cifosis o subluxacion.

OBJETIVOS

El objenvo de este estudio es determinar el tipo de injerto adecuado para cada
saciente programado para la realizacion de discectomia cervical anterior tomando en cuenta
vamables individuales como son la edad. sexo. cnologia. sintomatologia. v numero de
arveles afectados. disminuvendo asi la morbilidad operatoria v postoperatonia asi como los
Z1as de estancia intrahospitalana.

DISENO

Estudio retrospectivo por un periodo de 2 afos.
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METODOS

Se realizo un cswdio retrospectivo de 46 pacientes sometidos a descompresion
cervical anterior con colocacion de inmjerto autologo o heterologo. en ¢l periodo
comprendido de enero del 2003 a febrero del 2005 cn el servicio de Neurocirugia del
Hospital regional Lic. Adolfo Lopez Matcos del ISSSTE en el Distrito Federal. México.

Se analizaron los expedientes clincos obteniendo ¢l sexo. la edad. la
sintomarologia pre v postoperatoria. asi como los niveles en los que se realizo la
discectomua. upo de injerto utilizado. dias de estancia hospitalana. complicaciones v el uso
de fijacion anterior con placa. Se excluveron 2 pacientes. | por realizacion de corpectomia
v | por fusion anterior v posterior. Se dividieron los pacientes en dos grupos. el grupo |
incluve los pacientes someudos a discectomia v colocacion de injerto autologo. el grupo 2
:ncluve a los pacientes sometidos a discectomia v colocacion de injerto heterologo.

RESULTADOS

Ei grupo | incluye a 27 pacientes (61.36%). de los cuales 6 son masculinos (22.2%)
v 21 fememnos (77.8%). (Grafica 1)

El rango de edad de este grupo es de 33 a 71 afos. con una edad promedio de 51
afos. (Grafica 2)

Se realizo discectomia de un solo mivel en 16 pacientes (39.23%). de dos niveles en
T pacientes (25.92%). de 3 niveles en 4 pacientes (14.83%). (Grafica 3)

La cuologia fue degenerativa en 23 pacientes (92.39%) v traumanica en 2 pacientes
i7.41%) (Grafica 4)

Los pacientes a los que se coloco fijacion cervical anterior fueron 14 (51.83%), de
los cuales a 3 se realizo discectomia en un solo mvel (33.71%). a 3 se realizo discectomia
2n dos miveles (35.71%) v a 4 pacientes se realizo discectomia en 3 nnveles (28.38%). A
trece pactentes no se les realizo colocacion de fijacion cervical anterior (48.13%), de los
cuales a 11 se realizo discectomia en un solo mvel (84.61%) v a 2 pacientes se realizo
discectomia en 2 miveles (13.39%). (Grafica 3)

La estancia intrahospitalana fue de los 3 a los 25 dias. con un promedio de 4.8 dias.
A pacientes permanccieron hospitalizados 3 dias. 16 pacientes permanecieron
hospualizados + dias. 3 pacientes permanecieron hospitalizados 3 dias v dos pacientes
permanecieron hospitalizados mas de 3 dias. Los pacientes sometidos a discectomia en un
solo nivel permanecieron hospitalizados un promedio de 3 dias. (Grafica 6)

La sintomatologia preoperatoria  fue: cervicalgia en 26 pacientes (96.3%).
disminucion de la fuerza muscular en extremudades superiores en 27 pacientes (100%),
3

parestesias en extrenudades superiores en 23 pacientes (83.18%). sintomatologia de
compresion meduiar 3 pacientes (11.1%). (Grafica 7)



La simomatologia postoperatona fue: cervicalgia en 22 pacientes (81.48%).
Disminucion de la ruerza muscular en extremuidades supenores en 20 pacientes (74.07%).
caresiestas ¢n eoxtrermidades supenores en 17 pacientes (62.96%). stmomatologm de
iomprasion ..‘wum i paciente 13 7%0). Otra sintomatologia en 10 pacientes (37.03%). la
Tual Sze Zolor en el suo de toma del 1jerto en cresta iliaca. (Grafica 8)

Tres acientes presentaron complicaciones. dos femeninos a la que se realizo
scaczomua 2n un selo nivel con colapso del imjerto en el postoperatorio tardio. requiriendo
mizha colocacien de mjerto anwologo v fijacion cervical anterior. Un masculino con fistula
“=cuecesoragica al Jue se le realizo discectomia en 3 miveles v fijacion cervical anterior.
rzozando sruro det matenai de djacion v fistulectomia. (Grafica 9)
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DISCUSION

Existe una controversia respecto al uso de una via de abordaje anterior o
posterior para el tratamiento de los pacientes con trastornos degenerativos
cervicales. Las intervenciones por via antenor parecen aportar un mejor alivio del
dolor cervical  axial. pero comportan un nesgo pequefio pero claro de
complicaciones del injerto.

El uso de autoinjertos ¢n comparacion con aloinjertos para la artrodesis
anterior continua siendo polémico. La mayor parte de los autores consideran que los
autoinjertos tienen una tasa de consolidacion superior. en especial en las
intervenciones de multiples miveles. pero con una posibilidad baja aunque clara de
morbilidad en la zona donante. por e¢jemplo infecciones de henda o dolor cronico.

Acmaimente es favorable el uso de una fijacion con placa anterior para
aumentar la tasa de consolidacion en las intervenciones de discectomia anterior v
fusion de 3 niveles. v posiblemente en las operaciones de discectomia cervical
anterior v fusion de 2 miveles.. aunque en este ultimo grupo los dartos existentes en la
acrualidad son insuficientes. La tasa de consolidacion ¢n las discectomias cervicales
anteriores con fusion de | nivel utilizando autoinjertos ¢s muy elevada. v no parece
justificada la colocacion de placas en este subgrupo a menos que se empleen para
evitar la necesidad de dispositivos de sujecton ortopedicos postoperatorios v para
conseguir una recuperacion funcional rapida.

En nuestro estudio encontramos que las complicaciones que se presentaron
¢n ¢l grupo de injerto autologo v heterologo no difieren significativamente de los
reportados en la literatura mundial. se utlizaron mjertos autologos en las
discectomias de un solo mivel. colocando placa anterior para aumentar la tasa de
consolidacion. siendo esta misma aceptable en ambos grupos.

CONCLUSION

Los resultados de este estudio muestran que ¢l sexo femenino fue ¢l mas
afectado. encontrandose la mavoria de los pacientes en e grupo de edad de 36 a 33
anos. los dias de estancia intrahospitalana tfueron mayores en el grupo al que se
coloco injerto autologo. las tres complicaciones se presentaron ¢n este mismo grupo.

Ademas la sintomatologia preoperatorio mejoro miumamente en este
grupo. agregandose dolor en ¢l sitio de la toma de imjerto en 10 pacientes. Se
recomienda la evaluacion adecuada ¢ individual de los pacientes para poder
determinar el tipo de injerto a utlizar asi como la utilizacion de fijacion con placa
anterior. para asi disminuir la morbilidad en ¢l paciente v los zastos que generan
¢stos mismos a la mnstitucion.
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