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RESÚMEN 

UTILIZACIÓN DE INJERTO AUTÓLOGO CONTRA HETERÓLOGO EN COLUMNA 
CERVICAL. 

Dr. Iván Alberto Nieto Olivas 

OBJETIVO El propósito de este estudio es determinar el uso de injerto autólogo o 
heterólogo en pacientes sometidos a díscectomía cervical anterior. 

METODOS Se realizó un estudio restrospectivo en pacientes sometidos a descompresión 
del canal medular cervical o de raíz nerviosa via anterior entre enero de 1993 y feb rero de 
1995 en el Hospital Regional Lic Adolfo López Mateos de México DF a los cuales se 1 s 
realizó discectomia utilizando injerto antólogo o heterólogo. Se analizó el sexo, la edad, la 
sintomatologia preoperacoria y postoperatoria. número de niveles descomprimidos, días de 
hospitalización y complicaciones. 

RESULTADOS Dos pacientes fueron excluidos, un paciente por realización de 
corpectomia cervical anterior y otro paciente por fijación cervical circunferencial. Los 44 
pacientes restantes fueron divididos en 2 grupos, grupo 1 pacientes con injerto aurólogo. 
grupo 2 con injerto heterólogo. El grupo 1 incluye 27 pacientes, 6 masculinos y 2 l 
femeninos. la edad media fué 5 1 años. discectomía en 1 nivel se realizó en 16 pacientes. 2 
niveles en 7 y 3 niveles en 4 pacientes. La etiología fué degenerativa en 25 pacientes y 
traumática en 2 pacientes, el promedio de hospitalización fue 4 días. los síntomas 
preoperatorios fueron cervicalgia, radiculopatia y mielopatía. Las complicaciones 
postoperatorias fueron colapso del injerto en dos pacientes, fistula esofagocutanea en 1 
paciente y 1 O pacientes con dolor en el sitio de toma del injerto. 
El grupo 2 incluye 17 pacientes, 2 masculinos y 15 femeninos, con una edad promedio de 
46 años. La etiología fue degenerativa en todos los pacientes. El promedio de 
hospitalización fué de 3 días, los síntomas preoperatorios fueron cervicalgia y radiculopatía 
. No se presentaron complicaciones postoperatorias. 

CONCLUSION El uso de injerto autólogo y heterólogo es ampliamente urilizado para 
reconstrucción de la columna cervical anterior posterior a la realización de discectomía. 
Nosotros recomendamos el uso de injerto heterólogo, ya que este grnpo presentó menor 
morbilidad postoperatoria así como menos días de estancia intrahospitalaria. 
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:\.BSTRACT 

USE OF AUTOGRAFT VERSUS ALLOGRAFT IN CERVICAL DISEASE 

Dr lván Alberto Nieto Olivas 

OBJETIVE The pourposes of this study is detem1inate the use of autograft versus 
aLlograft in patients with anterior cervical discectomy. 

METHODS Between Januai:-· of l993 and Febmary of l995 46 operations were 
perfonned for cervical disease in Hospital General Lic . Adolfo López Mateas in Mexico 
D.F. In ali patierrts anterior descompresion of the cervical canal and/or spinal nerve roors 
11·as performed by discectomy. autogra.ft or allograft were used. Age. sex, pre and 
postoperative sinromatology. mm1ber of descompressed levels. hospitalize days ánd 
complications were a.ssessed. 

RESUL TS Two patients were exluded.. l parient for anterior cervical corpectomy and l 
patient for circunferencial fixation. 44 patients were divided in two gmps. grup 1 patients 
with autograft. grnp 2 patients with allograft. 
Grup 1 included 27 patients. 6 males and 21 females, the mean age were 51 years , 
discectomy in 1 leve! were pertormed in 16 patients. 2 levels in 7 and 3 levels in 4 patients . 
The etiology were degenerative in 25 patients and traumatic in 2 patiems. 14 required 
anterior cervical plate. The mean hospitalize davs were 4 days . The preoperatory symptoms 
11ere cervical pain and radiculopathy and myelophaty. Complications in postoperatory 
11ere collapse in che bone graft in 2 patients and fistula esophagus cutaneus in l patient, 10 
patients \1ith pain in the donor site. 
Grup 2 included l 7 patients. 2 males and 15 females. the mean age were 46 years . ll1e 
etiology were degenerative en ali patients. 16 required anterior cervical place . The mean 
hospitalize days were J days. The preoperatory svmptoms were cervical pain and 
radiculopathy. No comp!ications in postop~ratory . 

CONC LUSION AJ!ograft and autograft are widely used fo r anterior column 
reconstruction after anterior cervical descompresion. We recommended allograft for 
mínimum morbility. less hospitalize days and less complications. 
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HISTORJA NATURAL 

INTRODUCCrÓN 

TRASTORNOS DEGENERA TI VOS 
DE DISCOS CERVICALES 

Los trastornos de la columna cervical son principalmeme consecuencia de una 
degeneración discal y se da en más de la mirad de la población al llegar a los :50 rufos de 
edad. La perdida lenta del contenido de agua. las alteraciones de los proteoglicanos y las 
microfisuras del anillo fibroso y el núcleo pulposo dan lugar a una aiteración del entorno 
biomec:inico para ese segmento de movimiento . Ello da lugar a formaciones osteocondrales 
en las placas tenninales adyacentes al disco o en las a11iculac im1es intervertebrales 
posteriores . 

Las hemiaciones disc:lles o las alteraciones espondilóricas pueden causar un dolor 
cervical solamente. síndromes de radiculopatia por compresión a raíces nerviosas. o una 
mielopatia cenical por compresión de la medula c:spinal. La historia natural de la 
radiculopatía suele ser favorable. en cambio la historia natural de la mielopatía cervical no 
es generalmente tan favorable . 

HISTORirl. CLÍNICA Y EXPLORACIÓN FÍSICA 

Se esrablecen 3 cacegorias diagnósticas principales para los pacientes con trastornos 
degenerativos de la columna cervical: 

1 . Dolor cervical a.'°al solamente 
2. Radiculopatia cerYical 
3. Mielopatía cervical 

La radiculopana <:s causada por una compresión de la raíz nerviosa. y los paciemes 
que presentan este problema tienen una clínica de dolor irradiado al brazo. con o sin 
debilidad v síntomas sensicivos . Gt:neraJmente existe también un dolor cervical asociado y 
puede haber un predominio de síntomas neurológicos de debilidad o entumecimiento sin 
dolor. aunque esto ultimo es infrecuente. Muchos pacientes con radiculopatia cervical 
presentan inicialmente ran sólo un dolor cervical. a menudo sin ningún antecedente 
traumático conocido, pero a los pocos días aparecen síntomas radiculares en el brazo. 
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Los pacientes con una mielopatía cervical por compresión medular pueden observar 
inicialmente una dificultad para l:i marcha y el equilibrio Pueden presentar debilidad en las 
e.\:1:rcmidades superiores y/o interiores. que perciben como una dificultad para abrochar 
botones o subir escaleras . Los sincomas sensitivos son también frecuentes en la extremidad 
superior. y pueden consisti r en un enn1mecimiento más global de las manos en vez del 
patrón de dermatomas de los pacientes con radiculopatía. Es importante señalar que 
aproximadamente el 20% de los pacientes con m.ielopatia cervical no presentar dolor 
alguno en el cuello o d brazo. 

La exploración física debe incluir la palpación del cuello. la determinación de la 
amplitud de movimiento y una exploración neurológica completa. La mayor parte de los 
paciemes con trastornos discales degenerativos sintomáticos presentan más dolor con la 
extensión del cuello que con la flexión. Sin embargo, con la compresión medular. la flexión 
puede producir un signo de Lhermitte. una sensación similar a una descarga eléctrica que 
desciende por la columna vertebra l. Debe examinarse la marcha de punta-talón y debe 
determinarse la posible presencia de dificultades de equilibrio o de una espasticidad 
indicativa de una mielopatia. 

Las pruebas de fuerza motora de las extrem.idades superiores e inferiores pueden 
poner de man.ifiesto una debilidad compatible con una compresión radicular un.ilateral , 
como se da en la rad.iculopatia cen·ical. o bien una debilidad más global en múltiples 
grupos que se observa de forma más caracterisrica en la m.ielopatía de carácter moderado o 
grave. 

La compresión de raíces nerviosas se confirma mediante el signo de Spurling, en el 
que la extensión y rotación hacia el lado sintomático reproduce los síntomas radiculares. La 
exp loración sensitiva puede mostrar un patrón de dermatomas ind.icativo de una 
rad.iculopatía o signos más generalizados de redución de la sensibilidad a la punción c 
incluso alteraciones de la sensibilidad posicional compatibles con una compresión de la 
médula espinal. Los pacientes con radiculopatia pueden presentar o no una hiporreflexia en 
el territorio de d.isnibución de una determinada raíz nerviosa. 

La mielopatia es un trastorno de la neurona motora superior. por consiguiente. 
pueden haber una hipcrreflexia y otros signos de tractos largos. como tm clono de Hoffman 
positivo y/o un signo de Babinski. El retlejo de Hotfman es positivo cuando se provoca una 
flex ión refleja del dedo y el pulgar mediante la extensión brusca de la articulación 
interfalángica del dedo largo . Si se ha producido una pérdida de células del asta anterior a 
causa de la compresión medular. puede haber un cuadro mixto de hiperreflexia 
generalizada con abolición de los reflejos a una determinada altura . 

La historia clinica y la exploración fisica deben orientarse también a la posibilidad 
de una tend.initis del manguito de los rotadores y síndromes de atrapamiento de nervios 
periféricos. La tendinitis del manguito de los rotadores remeda habin1aJmente un dolor 
cervical agudo con una radiculopatía de C.+ o CS . El dolor nocturno y el entumecim.iento de 
la mano y el antebrazo en el territorio inervado por el nervio med.iano. junto con pruebas de 
Tinel y Phalen positivas. pueden identificar un síndrome de túnel del carpo en vez de una 



radiculopatia ceP.- ical. El sindrome del desfiladero torácico causa también dolor y 
entumecimiento cri el brazo (generalmente en el territorio del nerúo cubital. debido a la 
compresión del tronco mferior sobre la primer costifü) y debe renerse en cuenta en el 
diagnosuco di fr rencial. 

ESTl"DIO R.\DIOGRÁFICO 

Las radiografías simples. especialmeme en la proyección de pertil reflejan mejor el 
;nrio de degener:i.c ión cen i cal . L::is mediciones simples del diámetro del canal sagital y la 
: 1su nc:a del cu.: rpo \·enebral sagn.:il dete rrnman la relación de Pablov (diámetro del canal 
;~ul di\ idido por el di:irnerro sagital del cuerpo \ertebral) : una relacion de 0. 8 o inferior 
~:lne ·m ..::i.naJ r.:uiwdeo con una estenosis congénita. lo cual implica para el paciente un 
:-: e;;go suocnor de compresión medular en los trastornos discales degenerarirns. 

L.i; ;x o' ecc1ones oblicuas pueden mostrar una ocupación del fo ramen por una 
::i~oña ~cular . Las proyecciones de t1exión-e:-..1:ensión son útiles para identificar una 
s.io iuxacwn .::ompensaroria.. que es una h.i perrnovilidad de los segmemos de movimiento 
;::!200s 1 a :: nl\'eles por cricima del nivel afectado. 

L:i ~n.anc1a ~onetica tR.\I) es el método más sencillo y menos invasivo de 
:O""i 1nr el ~"tlldio de estos u asi:omos degenerativos . Los tejidos blandos. como las hernias 
.:.:s -::.2.ies \' la meduia esuinal son claramente \' Ís ibles c:n la R..t\t con unágenes de alta 
~cid . Es ::'recuenre que esta se;:i la unica exp loración necesaria para el diagnóstico y para 
::-. :c:rr.a de j eci s1 ones •erapeuuc;i.s . 

La :omogr:ilia rompur.:inz.:ida (TC) stmple no se recomienda.. ya que la evaluación 
; ':.:c:a de 1a compresión medular o radicular con esta técnica resul ta más dificil. Sin 
~ ::-.i:::Ygo '.a rrueiogratia \' la rrue lografía de TC son métodos excelemes para .:xaminar una 
: <.:' sú:;k .::;::mores1ón. \' de hecho. pueden proporcionar una infonnación anatómica mejor 
~ c: e :::. J e :::. R.\!. 

ELECTRODlA.G~OST1CO 

En :a ma~w parte de los uastomos degenerati rns discales de !a columna cervical, el 
:s:-Jdio =ieCT rcxiiagnost1co resu lta innecesario . En los pacientes que presentar signos \ ' 
;c:.:0m~ de x s1bk ~:i.iic<.!.iop:.ua cer\'Ícal puede s~ ~ úril desde el punto de visra del 
~osnco dife rencial. 

La eiecrromiogrnfü \·. o las aire rac iones de la \·elocidad de conducción nerviosa 
~rrnnen d.i :i.gnosticar un :irraparruc:mo de nervios perifé ricos. como el síndrome del túnel 
del .::irpo o el sindrome del runel cubita l lunar. 

L:i eYaiuac1on electrodiagnostica es menos út il. aunque a \·eces es positiva. en el 
smdrome Je! desfiladero torac1co. Tiene: m:i:vor utilidad en los trastornos menos frecuentes 
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que pueden causar confusión como la neuritis br:iquial o la mononeurítis múltiple. En los 
pacientes que sufren solamente dolor cervical o que sufren una mielopatía clínica evidente. 
no están indicados generalmente los .:studios dectrodiagnósticos. 

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO 

Los pacientes con dolor cervical solo o con una radiculopatia cervical pueden 
tratarse generalment.:: con medidas no quirúrgicas . Lis 3 moda.lidades principales de 
rratarni.:mo conservador para estos gmpos son las siguientes : 

l mmo\·ilización mediante collarú1 cervical blando 
2. \ledicaciones anriinflarnatorias \. a veces medicamentes analgesicos de tipo narcótico 
por \ia oral. 
_. \!odal.idades de fisioterapia 

El empleo de un collarín cervical blando a;.uda a limitar la amplitud de 
movunientos del paciente. lo cual reduce al mínimo la irritación de las raíces nerviosas y 
ali\·ia el espasmo de: la musculatura paravenebral. Los fannacos antiinflamatorios no 
esreroideos C-Onstituyen el tratamiento de primera elección. pero puede ser útil la 
administración bre\·e \. decr~cienre de corticosteroides orales en los ca.sos de radiculopatía 
gra,·c: . 

La tracción cef\·ic:tl puede sc:r útil en los paciemes jóvenes con hemiaciones 
discales. pero ~s menos útil en los enfermos con espondilolisis y debe utilizarse con 
prec:mción en los pacientes con esrc:nosis del c::mal raquideo. La respuesra a estas medidas 
de traramiento se produce generalmente en un plazo de dias o semanas . Si no aprecia 
me3oria a los 2 o :; meses de rraramiento no quirúrgico. es posible que esras medidas 
medica.s hayan fracasado . El dolor intenso e incontrolable o la debilidad motora imponante 
pueden constituir una indicación para un rrararniento quirúrgico más precoz. 

Los corticoides epidurales. las im·ecciones radiculares y los bloqueos en 
articulaciones i.nterverrebrales son tecnicas utilizadas en algunos centros . No se emplean 
con rama frecuencia en el cuello como en la columna lumbar. debido a las estructuras 
anarómic:is que se encuentran en el cuello. como la médula espinal y el esófago . 

Los pacientes con rnielopatia cef\ical en fase inicial pueden ser objeto de un 
segui.mienro est recho en régimen ambulatorio si no existe déficit neurológico importante y 
la compresión medular es leve o moderada. En los pacienres con signos manifiestos de 
rnieloparía.. deterioro fu ncional y compresión medular importante se recomienda una 
interYención quirúrgica para preYenir el deterioro y fomentar la mejoría del estado 
neurológico. lJn collarín cef\ical blando puede ser útil para prevenir el pinzamiento 
dinamico de la medula y se uril iza a menudo para prevenir una mayor lesión mientras se 
espera la programación de la inteffención quirúrgica. 
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TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

D\ DIC:\ CIONES . Los pacientes que presentan un dolor cervical causado por alteraciones 
degenerativas solamente. sin compresión neurológica. radiculopatía o mielopatia. son 
rratados habitualmente con medios no quirúrgicos. Algunos pacientes con dolor ccn ical 
solamente que presentan dolor cervical discógeno por una espondilolisis importante o una 
rotura discal. tal vez por un traumatismo. pueden obtener un beneficio con una discecromia 
cervi cal anterior y fusión. Algunos pacientes presentan una estenosis r;:¡quidea importante 
sin mielopatia ni síntomas radiculares. v este tipo de .:stenos1s responde bien a la 
descompresión y fusión. 

El grupo más amplio de pacientes en los que puede ser útil la cirugía es el de los que 
presentan una radicuJopatía cervical. Las indicaciones para el tratamiento quirurgico 
incluyen los pacientes en los que d tratamiento médico ha fracasado y aquellos que 
presentan un déficit neurológico importante. en especialidad con debilidad. 

Los pacientes con una rnielopaóa cen rical grave son candidatos adecuados para una 
intern:nción quirúrgica destinada a la prevención de deterioro neurológico y a fomentar una 
me_Jona tanro neurológica como funcionai. La historia narural de la mielopatia no es tan 
farnrable como la de la radiculopatía y las medidas no quirúrgicas disponibles son 
limitadas . 'iaturalmente. el diagnostico debe confirmarse con esrudios de imagen 
neurorradiológicos. que :iportan detalles de la anatom1a patológica necesaria para la toma 
ie decisiones quirúrgicas ::idecuadas . 

. -\BORD.'\JE A1"íTE RIOR. Dado que la mayor parte de la patología compresiva de la 
columna cervical como bs hernias discales. la espondilosis o la osific::ición del ligamento 
!onginidinal posterior. tiene una localización <U1terior a la médula. d ::ibordaje anterior ha 
pasado a ser ampliamente utilizado en el tratanliento quirúrgico de estos trastornos . La 
descomp resion anterior permite una observación di recta de la patología y una eliminación 
cii recta de la compresión medular am.:rior. 

Esta intervención debe ir segu ida de algún tipo de estabi lización. generalmente un 
:n_J;;:rto ilíaco o perinenl para una ::irtrodesis . Si la patología compresiva está limitada al 
~spacio discaL se recomienda una discectomia cervical anterior y una fusión a los niveles 
aoropiados . Esta operación comporta un curetaje del espacio discal y la extracción de todo 
d matenal discal hasta las articulaciones uncovertebrales . 

Se recomienda claramente la erosión de la superficie de las placas terminales. con 
objeto de crear una superficie hemorrágica rugosa de hueso subcondral que faci lite la 
fusion. Se recomienda tan1bién dispositivos de sujeción postoperatorios. tipo collarín 
blando. tras las intervenciones de descecromia y fusión a un nivel. y un disposi ti vo de tipo 
b1poster tras las intervenciones en múltiples niveles . 

Los pacientes con mielopatía cervical preseman a menudo una patología compresiva 
por deuás de los cuerpos \"ertebrales . Puede tratarse de un disco blando que se ha 
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desplazado hacia detris del cuerpo. pero lo más frecuente es que se deba a alteraciones 
osteofiticas grandes u osificaciones del ligamento longitudinal posterior. La cifosis cervical 
puede tarnbit-~ contribuir a producir la compresión por detr:is de Jos cuerpos . La 
intervención por via anterior que es necesaria para realizar una descompresión segura v 
suficiente en estos pacientes cs la corpectomja cervical seguida de fusión con un puntal. 

Esta intervención es una vcrtebrectomia subtotal con un canal en la partemedia del 
cuerpo vertebral. así como en los discos superior a interior. L:i vertebra se extirpa entre las 
articulaciones uncovertebrales y llegando por detrás hast:i el ligamento longitudinal 
posterior. Debe extirparse también toda osificación exjstente en d ligamento longitudinal 
posterior. de maner:i que la dura pued:i reexpandirse con lo que se descomprimirá la 
médula . 

Habitualmente son necesarias corpectomías a múltiples niveles en los pacientes con 
mielopatia espondilitica cervical grave. Los injertos de puntales ilíacos suelen utilizarse 
para loas corpectomias de un nivel. pero se recomienda el uso de injertos perineales para las 
corpectomjas de multiples niveles. Estas operaóones son técnicamente difíciles v requieren 
una considerable experienci:i par:i re:ilizarlas sin peligro . 

. -\.BORDAJE POSTERIOR. La laminotomfa/forarninotomía es una opción para el 
tratamiento de una hernia discal lareral. Esta operación es más apropiada para los pacientes 
con radiculopatías que no presentan un dolor cervical import:inte. La forami.notomia no 
desestabiliza la columna y con una técnic:i quinirgica apropiada puede extirparse un 
fr:igmento de herma discal sin necesidad de re:iliz:ir operación de estabilización alguna. 
Esta intervención puede ser útil en pacientes con radiculopatia espondilítíca cervical. La 
extracción del osteofito o el disco no siempre es necesaria. ya que una foraminotomia 
suficiente puede descomprimir por si sola la raiz nen iosa. · 

Durante muchos años se ha realizado la laminectomia para tratar a los pacientes con 
espondilosis cervic:il y estenosis de canal raquídeo. Habitualmente la recuperación 
neurológica a corto plazo ha sido buena con esta interYención. sin embargo. un seguimiento 
a plazo mas largo lu documentado la aparición de cifosis postlami.nectomia en algunos 
pacientes tras las laminectomías de múltiples niveles. 

La laminoplastia se desarrolló como alternativa a la !amjnectomía para el 
tratamiento de la estenosis del canal. Es una intervención de expansión del canal de la que 
exjsten múltiples variantes . El objetivo es agrandar el canal mediante la apem1ra de la 
lámina. ya sea en la línea media o unilateralmente . Esta intervención proporciona más 
espacio para el canal raqwdeo. con lo que alivia !a compresión de la méduJ:i. al tiempo que 
mantiene la arquitectura ósea en la parte posterior. con lo que la musculatura paravertebral 
puede cicatrizar en los elementos posteriores , . ª'u dar a prevenir la cifosi s tardía. 

Dado que la laminoplastía se basa en una descompresión indirecta de la médula 
espinal. es necesaria una lordosis cervical relatí\·ameme normal para alcanzar este objetivo. 
La mayor parte de los pacientes con cifosis cervical preoperatorio pueden ser tratados 
me.1or con w1a descompresión anterior y fus ión . La laminectomía o la laminoplastía se 
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rea lizan generalmente de C3 a C7 para producir una migración posterior de la médula 
~spinal. 

CO \IPLICACIONES . Las complicaciones pueden dividirse generalmt:ntc c:n -+ grandes 
grupos : 

l . Relacionadas con el abordaje quirúrgico 
' Lmraoper:nonas 
_ Posto¡xrarorias inmediatas 
-+ Postoperarorias rardías 

Los problemas relacionados con el abordaje anterior incluven lesiones esofágicas. 
:es1cnes del nerúo laringeo recurrente. les iones de nervio laringeo superior y distensiones 
:ie :1 cadena simpática causantes de un síndrome de Homer. Todas estas lesiones son 
'.Il!Tecuentes y generalmente son recuperables. 

Las complicaciones inrraoperarorias del abordaje :.mterior incluyen la lesión de 
~:u .:es o de la médula espinal. las les iones de arterias vertebrales. las fugas de líquido 
~;;:iloraquideo y los problemas de colocación de los injertos . 

Los abordajes por vía posterior plantean también un riesgo de lesión neurológica de 
;a ;nedula espinal o las raíces nerviosas . osí como de la violoción de la dura. Las 
: .: mplicociones postoperarorias inmediatas incluyen el desalojo o el colapso del injerto. la 
:.r.iecc1on de la herida en la zono qu1rúrg1co o en la zona de obtencion del hueso. \ . la 
:o rmación de hematomas . 

Los problemas tardíos tras una intervención d.: artrodesis anterior consisten en falta 
ie .::onsolidacion o afección de nivt: les adyacentes. Las intervenciones de niveles múltiples 
: or ·. ¡;:¡ posterio r comportan 1m riesgo de inestabilidad tardía con cifosis o subluxación . 

OBJETIVOS 

El objetivo dt: este estudio es determinar el tipo de injerto adecuado para cada 
;:e.ciente progranudo paro la reolización de discectomia cervical ome1ior romando en cuenta 
·. :nabks indi\ iduales como son la t:dad. sexo . .::riologia. sintomarologia. v número de 
n1,·eks :ifecta.dos. Jisminuy.::ndo asi la morbilidad operatoria y posroperaroria :isi como los 
JJ:!~ de estancia intrJhospiralaria . 

DISE:\O 

Estudio retrospectivo por un periodo de 2 01ios . 

l3 



\fETODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo de 46 pacientes sometidos a descompresión 
cer .- ical anterior con colocación de injerto autólogo o heterólogo. en el periodo 
comprendido de enero del 2003 a febrero del 2005 en el servicio de Neurocirugia del 
Hospital regional Lic. Adolfo López Marcos del ISSSTE en el Distrito Federal. México . 

Se analizaron los expedientes clínicos obteniendo el sexo. la edad. la 
smromarologia pre y posroperatoria. así como los niveles en los que se realizó la 
discectomia. tipo de injerto utiliz.ado, días de estancia hospitalaria. complicaciones y el uso 
de fijac ión :mterior con placa. Se excluyeron 2 pacientes. l por realización de corpectomía 
\ . 1 por fusión anterior v posterior. Se dividieron los paciemes en dos grupos. el grupo 1 

incluye los pacientes sometidos a discectomía y colocación de injerto autólogo, el grupo 2 
mcluye a los pacientes sometidos a discectomia y colocación de injerto heterólogo. 

RESl"L T . .\DOS 

El grupo l incluye a 27 paciemes (6 l.36%). de los cuales 6 son masculinos (22. 2%) 
\ .: l fumeninos (77 8º'o) (Gráfica 1) 

El rango de edad de este grupo es de 33 a 7 l aii.os. con una edad promedio de 5 l 
:i.ños . íGrafica 2) 

Se realizó discectomía de un solo ni vel en 16 pacientes (59.25%). de dos niveles en 
~ pac ientes (25 92º ol. de 3 ni\·eles en 4 pacientes (1 4.83%). (Gráfica 3) 

La etiologia fue degenerativa en 2.5 pacientes (9 2 . .5 9%) y traw11ática en 2 pacientes 
ii 4 1º0) (Gr:ific::i 4) 

Los pacientes a los que se colocó fijación cervical anterior fueron 14 (51.85 %), de 
los cuales a 5 se realizó discectonúa en un solo nivel (35. 71 %). a 5 se realizó discecromia 
en dos nr·:eles (35 71 º ~) y a 4 paciemes se realizó discectomía en 3 ni\ eles (28.58%). A 
rr;xe pacientes no se les realizó colocación de fijación cervical anterior (48 .15%), de los 
~uales a l 1 se realizó discectomía en un solo nivel (84 .6 1 º 'Ó) v a 2 pacientes se real izó 
dis<Xctomia en 2 nin !les ( 15 .39%) (Gráfica 5) 

La estancia i.nrrahospitalaria fue de los 3 a los 25 dias. con un promedio de 4.8 días. 
1) pacientes pennanecieron hospitalizados 3 días. 16 pacientes pennanecieron 
hospitalizados 4 dias. 3 pacientes pennanecieron hospitalizados 5 días y dos pacientes 
pennanecierou hospitalizados mas de 5 días . Los pacientes sometidos a discectomia en un 
solo ru \·el pennanecieron hospitalizados un promedio de 3 días . (Grafica 6) 

La simomarolog1a preoperaroria fue : cervicalgia en 26 pacientes (96 .3%). 
disminución de la fuerza muscular en e~'1renúdades superiores en 27 pacientes ( 100%), 
parestesias en ex.tremidades superiores en 23 pacientes (85 18%). sintomatología de 
compresión me.dular 3 pacientes ( 11 .1 %,) (Gráfica 7) 
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L1 s1momarologia postoperaroria fue cervicalgia en 22 pacientes (8 l .48%) 
D1smmuci0n de la r'ue:-za muscular .::n e:-..nernidades superiores en 20 pacientes (74.0 7%), 
¡::a:;;s-..cs1as ;;;:i c::-.1rem1cbdes superiores en 17 pacientes (62.96°/.,). sintomarología de 
:.::mores1on :neduiar i pac1 .:nte 1.) 7°0). Otra sintomarolog1a en 10 pacientes (37 03% ), la 
:-.l.?..I :'.:e J-Oior ~ d smo ,le: coma del inJcn:o c:n cresta iliaca. (Grifica 8) 

T;es :;-ac;crires pres-:maron cDmpl ic;:iciones. dos femeninos a la que se realizó 
:.: s..:.::c:.:: mn ; ;i :.in o.cio n1\ el con colapso de l inJen:o en el posroperarorio tardío. requiriendo 
::1:::-: :?. ·:oioc.:l.C10a de inJen:o 111tologo y fijación cervical anterior. Un masculino con fís tula 
::-~.:=oragica ai ~uc: se: le realiz ó discectornia en 3 niveles \. fijación cervical anterior. 
:"" · ~~.:: :e:;;o :i.:i :n:ucnai .:k Lij ac1on : fi stulecromia. (Grafica 9) 

.:=:: ;:--.: e-e : Jx 'u\ e a l 7 pac1 emes ( .3 8 6-+º 'o) de los cuales 2 son masculinos ( l l . 76°1,,) 
: : :·:-::- "":' .. :.:-: e s .~:< : .+·' ,¡ 1Grañ.:::i l ül 

- :-:.:::,; :: ~ ::-..::id en ~•e grnpo es de 25 a 60 años. con una edad promedio de -+6 
:..::: ~ G:-..c:~ ' : 1 

~-= ~::2 L:o .:is.::e-::L'rrua j e un s.010 ru\·eJ en S pacientes (29 . ..+%). de dos niveles en 11 
::.: ::::.:"'5 · :- - ., " :· ,:i ;: :;~ i"\.l \ e!es ~ a 1 pac1c:me ( 5 . º º ~ ) tGrafica 12) 

;... .:~ : :;.: :e:¡r.;:s c. :L'-s ~ue se les .::olo.:o fijac1on ceí\ i c~l anterior fueron 16 (94 l º~) , de 
.. . :-..:.:.:;;::> 1 ..:. ::.::~:es s<: :e-s :~li zo d.i scccronu:i en un solo ru\d ( 2 5° ·~) . J l l pacientes se 
:·; ~:::.....:.:: .- c.:e.::c r.·"-.1 : !1.:v-s J.J\ e' e-s \6 8.75°0). J 1 pacieme se le reai izo discectomia en 3 

~..: ·, : . :-:; ·~ ~: ' :i. . .\ .;..: ;0i0 :: ::..::1erne no se le rea.lizo ·o locación de fij acion ,;eí\ 1cal anterior 
. • .:-=~~--..:e .:.:~.: .: :: ::rru ::. ::n un solo ru"e l. !Grafica l ..+ ) 

'.... .:. e-s-c::.::...:n :.;:: r:--..illo;pna.lana fue de 3 a ..+ días. l l pacic:mes permanecieron 
.::-; _:: :-..:...:..=..:.::o :: ~ :· ~ ~ :c;emes ;xnnanecieron hospitalil.'.ldos ..+ dias . iGrafic:i 15) 

__ ; :.:::o;r.J:.:-ic;::l ;:i re0per:uona fu e: c::í\·i calgi a en 17 pacientes ( 100%). 
:.: ;-:-:-..:::: ·..:.::.::: .:e ::i :°.;e:-:::. mus.:: ular p:ir:i e:>.lTernidades superiores en IS pacientes (88 .2°"o). 
: :..-~-:.:-:;-:.:..s O':; e:-..-..;-.::m~e-s >ueenore-s en 16 pac1en~s (9..+ .l lº 'o). ningún paciente presento 
: :.:: : .:-::-~ .: .·.:--,:: ::: .: e .:.:-more-s1on medul:lr. (Grafica 16) 

i...:: ;:::¡cma:.:·! c.,:c :i cosrorer:itona fu e: .:emcalgia c:n 12 paciemes (70 .58°-;.). 
::.:s~ . ..::::.:: :c :: .:: . .l ilc:.:;. :nus.::.ilar en e:-..1:renudades superiores en 8 paciemes (..+ 7 05°1,,). 
:;¿;~-:~ 12.5 ::::i ~:-...-:rcr:-.J ci.ade-s ~upenores en 8 pacientes H 7.05°-;.). 'lo se presentó 
; :.:: :: ::-...:.:: ,•!,~~::. ~~ .l ;;i J recoer:itoria. (Grific:i 17) 

\' ;..--:,;-.::: :-a.::.:nre ::resenro cornplic:iciones operatorias o postoperatori:is 
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DISCUSCÓN 

Existe una controversia respecto al uso de una vía de abordaje anterior o 
posterior para d tratamiento de los pacientes con trastornos degenerativos 
cervicales. Las intervenciones por vía anterior parecen aportar un meJor alivio del 
dolor cervical axial. pero comportan un riesgo pequeño pero claro de 
complicaciones del injerto 

El uso de autoinjertos en comparación con aJoinjertos para la artrodesis 
anterior continúa siendo polémico. La mayor parte de los autores consideran que los 
JuIOinJertos tienen una tasa de consolidación superior. en especial en las 
intervenciones de múltiples niveles. pero con una posibilidad baj:i aunque clara de 
morbil idad en la zona donante. por ejemplo infecciones de herida o dolor crónico. 

Actualmente .;s favorable el uso de una fijación con placa anterior para 
:iurnemar la tasa de consolidación en las imervenciones de díscectomía amerior \. 
fusión de 3 niveles. y posiblemente en las operaciones de discectomía cervical 
:interior y fusión de 2 niveles .. aunque en este último grupo los datos exis tentes en la 
:icrualidad son insuficiemes. La tasa de consolidación en las d.iscectomías cervicales 
anteriores con fusión de 1 nivel utilizando :mtoinjertos es muy ..:levada. y no parece 
justificada la colocación de placas en este subgrupo a menos que se empleen para 
l!\itar la necesidad de dispositi\'OS de sujeción ortopédicos postoperatorios y para 
conseguir una recuperación fu ncional rápida. 

En nuestro esnidío encomramos que las complicaciones que se presemaron 
en el grupo de injerto autólogo y beteróJogo no difieren significativamente de los 
reportados en la literanira mundial. se utilizaron injertos :uttólogos en las 
d.iscectomías de un solo nivel. colocando placa anterior para aumentar Ja tasa de 
consolidación. siendo esta misma aceptable en ambos grnpos. 

CONCLUSION 

Los resultados de este estudio muestran que el sexo femenino fue el más 
afectado. encontrandose la mayoria de los paciemes en el grnpo de edad de 36 a 5.5 
años. los días de estancia intrahospitalaria fueron mayores cri el gmpo al que se 
co locó injerto autólogo. las tres complicaciones se presemaron en .:ste mismo gm po. 

Además la sintomatologia preopcratorio mejoró mínimamente en este 
grupo. agregandose dolor en el sitio de la toma de injerto en 10 pacientes . Se 
recomienda la evaluación adecuada e individual de los pacientes para poder 
determinar el tipo de injerto a utilizar así como la utilización de fijación con placa 
anterior, para así disminuir la morbilidad en el paciente y los gastos que generan 
estos mismos a la institución. 
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