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l. MARCO TEORICO

CARACTERISTICAS VERTEBRAS CERVICALES

Cada vértebra cervical comprende 1 cuerpo, 2 pediculos, 2 laminas, 1 apofisis

espinosa, 4 apofisis articulares, 2 apdfisis transversas, 1 agujero vertebral.

CUERPO: Es alargado transversalmente y mas grueso anterior que posteriormente.

Presenta seis caras: superior, inferior, anterior, posterior y dos laterales

La cara superior esta limitada a cada lado por una cresta anteroposterior llamada:
gancho del cuerpo o apdfisis unciforme. La cara inferior presenta dos caras
laterales biseladas que corresponden a los ganchos de la vértebra subyacente. En
la cara anterior se observa una saliente vertical media. La cara posterior es concava
y limita anteriormente el agujero vertebral. En cada cara lateral se origina el pediculo

y la raiz anterior de la apdfisis transversa del lado correspondiente.

PEDICULOS: Se implantan en la cara posterior de las caras laterales del cuerpo,
cerca de la cara superior, y se extiende hasta la apofisis articular.
Se le denomina aguijero intervertebral al orificio situado entre los pediculos de 2

vértebras vecina.

APOFISIS ARTICULARES: Las apofisis articulares forman una columna Osea
vertical, unida al cuerpo por el pediculo y con las caras superior e inferior talladas
en bisel. Estas caras son planas y articulares: la superior esta orientada posterior y

superiormente, y la inferior; anterior e inferiormente.

APOFISIS TRANSVERSAS: Cada de una de ellas esta formada por la unién de dos
raices, una anterior y otra posterior. La raiz anterior se implanta en la cara lateral

del cuerpo, anterior al pediculo, la raiz posterior se implanta en el pediculo,



en su punto de unién con la apdfisis articular. La apofisis transversa y sus dos raices
circunscriben, junto con el pediculo, el agujero transverso que permite el paso de la
arteria vertebral, a la vena vertebral y también, en las vértebras cervicales quinta y
sexta, al nervio vertebral.

Cada apofisis transversa esta excavada en su cara superior por un canal transversal
que contiene el nervio espinal, y termina lateralmente en dos tubérculos, uno

anterior y otro posterior.

LAMINAS: Mas anchas que altas, la lamina esta inclinadas inferior y posteriormente;

se extienden desde las apdfisis articulares a la apofisis espinosa.

APOFISIS ESPINOSA: Esta formada por la unién de dos laminas. Su vértice es
bitubercular laterales y su cara inferior esta excavada por un amplio canal.
AGUJERO VERTEBRAL: Es triangular con una ancha base anterior.

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DE ALGUNAS VERTEBRAS CERVICALES

PRIMERA VERTEBRA CERVICAL O ATLAS: Se extiende mas transversalmente
gue las otras vértebras cervicales. Esta formado por dos masas laterales unidas por
dos arcos 0Oseos, uno anterior y otro posterior. Estos diferentes segmentos

circunscriben el agujero vertebral.




MASAS LATERALES: Estan aplanadas de superior a inferior. En ellas se distinguen

seis caras:

La cara superior, estd ocupada por una superficie articular céncava, alargada de
posterior a anterior de lateral a medial. Se trata de cara articular superior (cavidad
glenoidea). La longitud de estd cavidad es aproximadamente el doble que su
anchura. Es eliptica y muy frecuentemente esta estrechada por dos escotaduras
laterales, un poco posteriores a su parte media, muy raramente esté dividida a este
nivel en dos partes por un surco perpendicular a su eje mayor. La cara articular
superior esta orientada superior y medialmente, y se articula con el céndilo occipital
correspondiente.

La cara inferior presente una superficie articular ovalada, con el extremo
posterolateral mas grande. Es aplanada o ligeramente concava en sentido
transversal, convexa de anterior a posterior y orientada inferior y medialmente; se

relaciona con la cara articular superior del axis.

oy




Las caras anterior y posterior de las masas laterales dan origen a los arcos anterior
y posterior. La cara posterior esta excavada superiormente al arco posterior por un
surco que se halla en relacion con la arteria vertebral.

La cara lateral soporta las raices de la apofisis transversa.

La cara medial presenta, cerca del origen del arco anterior, un grueso tubérculo
sobre el cual se inserta el ligamento transverso***. Posteriormente a este tubérculo,
la cara medial, frecuentemente concava, estd horadada por numerosos orificios

vasculares.

ARCO ANTERIOR. Ligeramente arqueado y convexo anteriormente, el arco anterior
esta aplanado de anterior a posterior. Presenta en la linea media: anteriormente, el
tubérculo anterior del atlas, en el que se inserta el musculo largo del cuello;
posteriormente, una carilla articular cdncava, eliptica y de eje mayor transversal o

(muy rara vez) vertical (Dubreuil-Chambardel); se articula con el diente del axis.

ARCO POSTERIOR: EIl arco posterior, cOncavo anteriormente, nace en toda la
anchura de la cara posterior de las masas laterales. Presenta en la mitad de su cara
posterior, donde esta aplanado de anterior a posterior, un saliente denominado
tubérculo posterior, que da insercion a cada lado al musculo recto posterior menor

de la cabeza. Lateralmente, el arco posterior esta aplanado de superior a inferior.



Inmediatamente posterior a las masas laterales se observa, sobre su cara superior,

un canal transversal por donde pasa el primer nervio cervical y la arteria vertebral***.

APOFISIS TRANSVERSAS. Las apofisis transversas, mono tuberculares y muy
salientes lateralmente, nacen a la mitad de la altura de las masas laterales por
medio de dos raices que circunscriben el agujero transverso. Las dos raices se unen
lateralmente a este orificio formando un gran tubérculo, aplanado de superior a
inferior, que da insercion a la mayor parte de los musculos rotadores y flexores

laterales de la cabeza y del cuello.

AGUJERO VERTEBRAL. El agujero vertebral del atlas es mayor en todos sus
diametros que del resto de las vértebras. Consta de dos partes: una anterior,
cuadrilatera; otra posterior, semi eliptica. Ambas partes estan separadas entre si
por el ligamento transverso. En la parte anterior se situa el diente del axis. La parte
posterior, mas extensa en sentido transversal que el agujero vertebral de las otras

vértebras, contiene la médula espinal.
AXIS. Es la segunda vértebra cervical.
CUERPO. Superiormente al cuerpo se sitla un voluminoso saliente vertical

denominado diente del axis o apofisis odontoides, destinado a articularse con el

arco anterior de atlas.

Fig, 111 o Axis (cara supenor)



rig, 112 o Axis (cara anterior)

El diente del axis tiene forma de pivote cilindro cénico. Se distinguen en él: una base
muy ancha, fijada al cuerpo del axis; una parte estrangulada, el cuello, situada
inmediatamente superior a la base, y un engrosamiento, el cuerpo, que termina en
un vertice romo y esta recubierto por rugosidades destinadas a las inserciones de
los ligamentos occipito odontoideos. El cuerpo del diente del axis, ligeramente
aplanado de anterior a posterior, presta dos carillas articulares elipticas, de eje
mayor vertical, una es anterior, convexa de superior a inferior y transversalmente, y
se articula con el arco anterior del atlas; otra es posterior, concava de superior a

inferior y convexa transversalmente, y se relaciona con el ligamento transverso.

El cuerpo del axis presenta, ademas, dos particularidades a) la cresta media anterior
es triangular de base inferior y mucho mas acentuada que en las otras vértebras, y
b) la cara inferior, marcadamente concava de anterior a posterior, se prolonga
inferior y lateralmente por medio de un relieve 6seo muy marcado, que refuerza el

extremo inferior de la cresta media anterior.

APOFISIS ARTICULARES. Las superficies articulares no ocupan en el axis extremo

de una misma columna 6ésea vertical.

Las caras articulares superiores estan situadas a cada lado del diente de axis, del
gue sélo estan separadas por un estrecho surco. Son ovaladas y tienen un pequefio
extremo orientado anterior y medialmente. Estas superficies son planas

transversalmente.



Las caras articulares inferiores son inferiores al extremo anterior de las laminas y

presentan la misma orientacion que en las otras vértebras cervicales***.

PEDICULOS. Los pediculos se extienden desde las caras articulares superiores al

extremo anterior de las laminas***. No presentan escotadura superior.

APOFISIS TRANSVERSAS. La raiz posterior de las apéfisis nace del pediculo; la
raiz anterior se implanta en el cuerpo. Esta ultima sostiene la parte lateral de la cara
articular superior.

LAMINAS. Son gruesas.

APOFISIS ESPINOSA. La apdfisis espinosa es voluminosa y prismatica triangular,
y termina en un extremo posterior bifurcado. Su cara inferior esta excavada por un
surco anteroposterior. Sus caras supero laterales, deprimidas y rugosas, dan

insercion a los musculos oblicuos inferiores de la cabeza.

AGUJERO VERTEBRAL. El agujero vertebral tiene forma de triangulo cuya base
anterior estd escotada en su parte media. Es mayor que el de las vértebras

cervicales subyacentes, pero mas pequeio que el del atlas.

SEXTA VERTEBRA CERVICAL. Esta vértebra ofrece solamente una particularidad
interesante. El tubérculo anterior de las apoéfisis transversas es mas grueso y
saliente que el de las otras veértebras. Se denomina tubérculo carotideo

(Chassaignac).

VERTEBRA PROMINENTE. La séptima vértebra cervical es una vértebra de
transicion entre las vértebras cervicales y las toracicas. El cuerpo presenta a veces,
en la parte inferior de sus caras laterales, una pequefia carilla articular en relacion
con la primera costilla. Las apofisis transversas son mas largas y mono tuberculares.
El agujero transverso es mas pequefio; sélo esta atravesado por la vena vertebral.

Las ldminas son mas altas que en las otras vértebras cervicales. La apoéfisis



espinosa tiene un solo tubérculo, largo y saliente, de donde deriva el nombre de

vértebra prominente que se da a veces a la séptima vértebra cervical (1)

ANTECEDENTES

La mielopatia cervical, se define como el dafio de la médula espinal debido a
cambios degenerativos de la columna cervical (2). Es la causa mas comun de
disfunciébn medular en pacientes mayores de 55 afios y de paraparesias y
cuadriparesias no traumaticas. (2, 3) El manejo quirdrgico temprano es el

tratamiento de eleccién para lograr un mejor pronéstico neurolégico. (4)

Los signos y sintomas que se presentan en esta patologia son: marcha espastica,
torpeza en extremidades superiores, pérdida de control motor fino en las manos,
rigidez cervical, alteraciones sensitivas y propioceptivas en las extremidades

superiores e inferiores. (4,5)

Los signos y sintomas varian entre los pacientes, siendo de presentacion insidiosa
e intermitente, con periodos de empeoramiento clinico. Entre los estudios de imagen
se debera realizar radiografias simples y RMN (Resonancia Magnética Nuclear)

para confirmar el diagnéstico. (3,4)

Los objetivos quirdrgicos estan bien definidos: la médula espinal y las raices
nerviosas deben ser adecuadamente descomprimidas sin comprometer la
estabilidad de la columna, ademas se debe eliminar el exceso de movimiento (4),

aunque el tipo de abordaje quirdrgico y técnica son aun controversiales. (6)

Existen multiples técnicas quirdrgicas para manejar este padecimiento; dentro de
estas técnicas existen las discectomias multinivel, la corpectomia cervical anterior
mas discectomia adyacente y fijacion; estas técnicas han demostrado mejoria

clinica y buenas tasas de fusion. (6)

La discectomia y fusién cervical anterior (DFCA) es un procedimiento quirdrgico

habitual para conseguir la descompresion de los elementos neurales de la columna



cervical en distintos tipos de enfermedades, tales como enfermedades
degenerativas, traumatismos y tumores. Robinson y Smith las describieron
inicialmente en 1955. Para conseguir un buen resultado en la DFCA, es necesaria
la fusion 6sea. El éxito de la fusion depende de factores sistémicos, la técnica
quirdrgica empleada y el tipo de placa e injertos aplicados. La DFCA se caracteriza
por un indice muy reducido de seudoartrosis. Segun la bibliografia médica, la fusion
se consigue en un 83—-97% de los casos cuando se utilizan autoinjertos y en un 82—
94% cuando se emplean aloinjertos. La pseudoartrosis se debe al aumento de las
tensiones de contacto en la interfaz injerto-cuerpo vertebral, que suele dar lugar a
micromovimientos. El indice de seudoartrosis para DFCA a 2 niveles con aloinjerto
es del 63%, y es del 17-23,5% con autoinjerto. En DFCA a 3 niveles, el indice de
seudoartrosis se eleva aun mas y llega al 37-70% (7). Desde las primeras
comunicaciones sobre la discectomia cervical anterior, esta técnica se ha convertido
en la cirugia mas utilizada para tratar la enfermedad degenerativa discal. Las
razones fueron multiples: diseccion minima a través de planos anatomicos
naturales, escasa ruptura de los tejidos normales, reseccion clara y directa del disco
intervertebral, pocas complicaciones y rapida recuperacion postoperatoria. Era
parte esencial de la discectomia cervical anterior, la realizacion de una artrodesis
mediante la colocacion de un injerto 6seo intersomatico para estabilizar la columna,
frenar la progresion de la espondilosis y restablecer la altura del espacio
intersomatico y foramen intervertebral (8).

El DFCA multinivel instrumentado permite la restauracion de la lordosis cervical y
ofrece una mayor estabilidad biomecéanica que un injerto de puntal largo. El uso de
una placa cervical anterior ha aumentado las tasas de fusion en el DFCA multinivel,
pero estos resultados no se han reproducido constantemente (9) El injerto autélogo
de cresta iliaca favorece la rapidez de la fusion, este procedimiento requiere de una
segunda cirugia y se ha asociado con complicaciones como el dolor en el sitio
donador, la lesion del nervio femorocutaneo, hematomas, seudoartrosis, luxacion
del injerto, colapso del injerto, entre otros (14). El uso del injerto tricortical autélogo
de cresta iliaca contintia siendo el estandar de oro, sin embargo, el aumento en las

complicaciones ha originado diferentes alternativas para mejorar los resultados



clinicos y radiograficos. Con el fin de estandarizar la técnica de fusion intersomatica
y eliminar la necesidad de toma de injerto, se desarrollaron las cajas de diferentes
materiales. Los estudios clinicos demuestran que los resultados clinicos y
radiol6gicos son semejantes a los de la fusién obtenida con injerto 6seo. Al
realizarse diferentes estudios biomecanicos en humanos se demostré que la caja
intersomatica se comporta de forma semejante al injerto 6seo tricortical de cresta
iliaca. Entre varios biomateriales, las cajas de PEEK son biocompatibles,
radiolucentes y tienen un modulo de la elasticidad similar al hueso. Por lo tanto,
PEEK parece ser un biomaterial adecuado para DFCA con caja. (14) Los pacientes
en los que se ha utilizado placa-injerto, caja-placa y caja de PEEK presentan mejoria
en su evolucion clinica al ser valorados mediante la escala de discapacidad cervical
y la escala visual analoga de dolor referida a la region cervical. También se ha
observado que con el sistema de caja-placa se requirid un tiempo quirdrgico mas
prolongado en comparacion con el uso de placa-injerto y caja de PEEK (14). En
paciente con uso de cajas de PEEK en 1y 2 niveles se ha encontrado una buena
colocacién de la caja intersomatica en el 84,6 % es decir; Sin lesiones en espacios
adyacentes y correcta fusion, mientras que la evolucion radiolégica no fue favorable
en 12,8 %. (15) Los resultados utilizando DFCA presentan una morbilidad muy baja
y una mortalidad casi nula. Sin embargo, los estudios de utilizando DFCA, con

escasos, especialmente con seguimiento a largo plazo (16).

Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

* La experiencia con cajas autobloqueantes en 1 y 2 niveles cervicales ha
mostrado ventajas sobre la técnica estandar, favoreciendo la lordosis, la
biomecanica y menor indice de complicaciones. (4)

* De acuerdo con los términos de busqueda “multilevel cervical discectomy”,
“zero profile “, “cervical cages “, buscadores PubMed, OVID, Google scholar;
existen 4 articulos sobre la fusion cervical anterior de 3 o 4 niveles utilizando

cajas autobloqueantes.
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l1l.- JUSTIFICACION

+ Las enfermedades degenerativas cervicales son la principal causa de
disfuncibn medular en pacientes > 55 afos, afectando poblacion
econémicamente activa.

» Eltipo de implante es uno de los principales factores que condicionan el éxito

del tratamiento quirdrgico.

IV.- HIPOTESIS

e El tratamiento quirargico del conducto -cervical estrecho mediante
discectomia anterior y fusion con uso de cajas auto bloqueantes en 3 niveles
presenta mejoria significativa en las escalas clinicas (IDC, Nurick, JOA, EVA

y SF-36) y aumento de la altura intersomatica de mas de 1 mm)

V.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

« Evaluar los resultados clinicos y de imagenologia de los pacientes que
recibieron manejo quirdrgico consistente en discectomia cervical anterior y
colocaciéon de cajas autobloqueantes en 3 niveles, con seguimiento minimo

a 12 meses.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
« Evaluar la incapacidad mediante las escalas en cada uno de los pacientes
(IDC, Nurick y JOA) preoperatorias y a los 12 meses.

« Evaluar calidad de vida en cada uno de los pacientes analizados con SF-36

preoperatorio y a los 12 meses.

11



» Evaluar el dolor con escala numérica analoga en cada uno de los pacientes
preoperatoria y a los 12 meses.

» Describir las variables quirdrgicas (tiempo quirdrgico, tiempo anestésico y
sangrado)

« Comparar la lordosis, la altura discal intersomética cervical y la altura del
cuerpo mediante mediciones radiograficas preoperatorias y a los 12 meses.

* Analizar la movilidad de los segmentos adyacentes de la columna cervical

mediante radiografias a los 12 meses.

VI.- MATERIAL Y METODOS

DISENO

POR SUJETO
* Clinico

POR MANIOBRA

» Serie de casos (Estudio de practica clinica habitual)

POR TIEMPO

* Longitudinal

POR RECOLECCION DE DATOS
* Prolectivo
POR OBSERVACION

e Prospectivo

12



UNIVERSO
» Pacientes con diagnéstico de conducto cervical estrecho mayores de 55
afios, quienes reciban manejo quirdrgico consistente en abordaje cervical
anterior + discectomia de 3 niveles + colocacién de cajas autobloqueantes.

CRITERIOS DE INCLUSION

* Cualquier género

 >55 afos

Conducto cervical estrecho 3 niveles contiguos, intervenidos mediante
abordaje cervical discectomia y colocacion de cajas

* Seguimiento minimo a 12 meses

* Expediente completo

 Consentimiento informado

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no deseen participar en el seguimiento

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Cirugias previas en columna cervical

« Pacientes con enfermedades sistémicas que alteren la capacidad de
cicatrizacion

« Pacientes con osteoporosis

« ASAIV

* Pacientes analfabetos

+ Enfermedades inmunoldgicas, neoplasicas, reumatoldgicas

» Fracturas previas en columna cervical

13



VARIABLES DEMOGRAFICAS

e Sexo
e Edad

¢ Niveles operados

VARIABLES DEPENDIENTES

e Instrumentacién quirtrgica (ACDF 3 niveles)

VARIABLES INDEPENDIENTES

e SF36
e IDC
o JOA
e EVA

e Radiografias

VIl.- METODOLOGIA

ANALISIS CLINICO Y RADIOLOGICO

» Escalas clinicas prequirargica y al afio de evolucién: SF-36, EVA, IDC, JOA.
» Lordosis cervical pre y postquirargica (entre la placa terminal inferior de C2
y la placa terminal superior de C7) en la radiografia lateral neutra, altura del

cuerpo pre y postquirdrgica y altura del disco pre y postquirdrgico.

ANALISIS ESTADISTICO PROPUESTO

» Estadistica descriptiva para variables cuantitativas a través de medidas de

tendencia central y dispersion.

14



» Las variables cualitativas se mediran con porcentajes.

Prueba T para muestras relacionadas.
* p <0.05 como diferencia significativa.
* Los datos se analizaran con el paquete estadistico SPSS V 20.

VIIl. RESULTADOS

ANALISIS DE RESULTADOS

Normalidad

Las variables cuantitativas mostraron normalidad segun el anélisis con Kolmogorov

Smirnov.
Analisis sociodemogréafico de los pacientes

Al momento contamos con 21 pacientes postoperados de CCE 3 niveles con cajas
autobloqueantes, del total el 52.4% (11/21) pertenecen a pacientes del sexo
femenino y el 47.6% (10/21) pertenecian a pacientes de sexo masculino. La edad
minima fue de 56 afios y la maxima de 76 afios con una media de 65.61 (SD 6.05).
La edad minima en mujeres fue de 56 afios y maxima de 75 afios con una media de
65.72 afios (SD 6.08), mientras que en los hombres la edad minima fue de 56 afios
y la maxima de 76 afios con una media de 65.5 afios (SD 6.34), con una significancia
de p=0.806 en la prueba T de student para muestras independientes por lo tanto los

grupos por sexo son iguales.

Del total de la muestra el 38.1% (8/21) mostraban datos clinicos de mielopatia
cervical. Los niveles intervenidos fueron C3-C4, C4-C5, C5-C6 en un 66.7% (14/21),
C4-C5, C5-C6, C6-C7 en un 33.3% (7/21) con un valor de p=0.656 en el analisis

entre grupos por lo tanto son grupos homogéneos.
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Tabla. 1 Caracteristicas de la muestra

Parametro Escala Total Sig.
N 21
Edad, M (SD) Afios 56(6.05)
Sexo, (%) Hombres (47.6)10
Mujeres (52.4)11 0.806
Mielopatia, (%) n Si (38.1)8
Niveles, (%) n C3-C4, C4-C5, C5-C6 (66.7)14 0.656
C4-C5, C5-C6, C6-C7 (33.3)7

Variables clinicas

IDC, M (SD) % 29.86(11.56)
JOA, M(SD) Puntos 10.29(2.57)
Nurick, M (SD) Puntos 1.71(1.76)
EVA cervical, M (SD) Puntos 6.25(1.25)
EVA radicular, M (SD) Puntos 6(1.2)
SF-36, PCS, M(SD) Puntos 35.14(11.72)
SF-36, MCS, M(SD) Puntos 44.14(12.74)
Variables radiograficas

Lordosis cervical, M(SD) ° 15.29 (10.24)
Altura C2-C3 Mm 6.09(1.11)
Altura C3-C4 Mm 5.04(1.63)
Altura C4-C5 Mm 5.49(0.99)
Altura C5-C6 Mm 4.67(1.33)
Altura C6-C7 Mm 4.22(1.41)
Altura global Mm 5.10(1.29)
Variables quirdrgicas

Tiempo quirdrgico, M(SD) Min 196.71(61.49)
Tiempo anestésico, M(SD) Min 253.52 (65.03)
Sangrado, M(SD) Mi 142.86(67.46)

M corresponde a media, SD a desviacién estandar, Sig. a significancia estadistica, n a nimero de pacientes, IDC a

indice de Discapacidad Cervical, JOA Japanese Orthopedic Association, EVA Escala Visual Anéloga, * valor de

p<0.05
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Tabla. 2 Variables clinicas

Parametro Medicién Total Valores Representacion
normales Clinica
IDC, M (SD) % 29.86 (11.56) 0-50 Discapacidad Severa
JOA, M(SD) Puntos 10.29 (2.57) 0-17 Mielopatia Minima
Nurick, M (SD) Puntos 1.71 (1.73) 0-5 Dificultad de la

marcha leve que no
interfiere con la

actividad laboral

(Grado 2) *
EVA cervical, M (SD) Puntos 6.25 (1.25) 0-10 Dolor Intenso
EVA radicular, M (SD) Puntos 6(1.2) 0-10 Dolor Intenso
SF-36, PCS, M(SD) Puntos 35.14 (11.72) 0-100 Limitacion Moderada
SF-36, MCS, M(SD) Puntos 44.14 (12.74) 0-100 Angustia y Depresion

Moderada

N corresponde a muestra, M a media, SD a desviacién estandar, Sig. a significancia estadistica, n a nimero de pacientes,
IDC a indice de Discapacidad Cervical, JOA a Japanese Orthopedic Association, EVA a Escala Visual Analoga, *valor de
p<0.05, *Media

Variables quirurgicas

El tiempo quirdrgico promedio fue de 196.71 (SD 61.49) minimo 105 y maximo 300,
tiempo anestésico promedio de 253.52 min (SD 65.03) con una minima de 150 min
y maxima de 420min, la media del sangrado fue 142.86ml (SD 67.46) con un valor

minimo de 50cc y maximo de 300cc.

Variables postquirargicas

Se realizo un seguimiento de 18 meses y se obtuvo una mejoria en la todas las
escalas clinicas y con diferencia significativa en IDC, JOAm, Nurick, SF-36 PCS,

se observé incremento de las alturas de los cuerpos vertebrales en todos los

niveles.
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Tabla. 3 Resultados prequirlrgicos y postquirdrgicos
Variables clinicas Valoracion prequirdrgica Valoracion postquirdrgica p=
IDC, M (SD) % 29.86 (11.56) 7.52 (9.26) 0.0001
JOA, M(SD) Puntos 10.29 (2.57) 15.19 (2.15) 0.0001
Nurick, M (SD) Puntos 1.71 (1.76) 0.62 (1.35) 0.003
EVA cervical, M (SD) Puntos 5.75 (1.83) 3.0 (1.55) 0.0001
EVA radicular, M (SD) Puntos 5.75 (1.58) 2.45(1.35 0.0001
SF-36, PCS, M(SD) Puntos 35.14 (11.72) 43.14 (10.45) 0.01
SF-36, MCS, M(SD) Puntos 44.14 (12.74) 45.43 (10.28) 0.70
Variables radiograficas
Lordosis cervical ° 15.29 (10.24) 20.16 (10.04) 0.03
Altura C2-C3 Mm 6.09 (1.11) 6.35 (1.04) 0.36
Altura C3-C4 Mm 5.04 (1.63) 6.73 (1.46) 0.001
Altura C4-C5 Mm 5.49 (0.99) 7.83(0.98) 0.000
Altura C5-C6 Mm 4.67 (1.33) 7.91 (1.02) 0.000
Altura C6-C7 Mm 4.22 (1.41) 5.81 (1.63) 0.002
Altura global Mm 5.10 (1.29) 6.92 (1.23)
N corresponde a muestra, M a media, SD a desviacion estandar, Sig. a significancia estadistica, n a nimero de pacientes,
IDC a indice de Discapacidad Cervical, JOA a Japanese Orthopedic Association, EVA a Escala Visual Analoga, *valor
de p<0.05, *Media

IX.- DISCUSION

Existen diferentes y variadas revisiones acerca del tratamiento para conseguir la
descompresion de los elementos neurales de la columna cervical en patologias
degenerativas. El tratamiento quirdrgico se ha enfocado en descompresion de la
meédula espinal, para evitar la progresion del deterioro neuroldgico y para promover
la recuperacion. (13) El tipo de abordaje quirdrgico, idealmente debe ser
seleccionado dependiendo de la presentacion clinica, los hallazgos radiolégicos y
las comorbilidades de cada paciente. (11) La discectomia cervical anterior ha sido
el procedimiento mas usado para tratarlas ya que se realiza una incision pequenfa,
visualizacion y reseccion directa del disco intervertebral, se registraban pocas
complicaciones y una recuperacion rapida. Las diferentes técnicas para fijar los
diferentes niveles han sido discutidas ampliamente y han evolucionado a través del
tiempo de igual forma que los diferentes implantes utilizados, asi como el nimero

de niveles intervenidos para tener mejores resultados y menores complicaciones.
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En este estudio tuvimos 21 pacientes con diagndstico de conducto cervical estrecho
de los cuales Unicamente 8 contaban con mielopatia a los cuales se les realiz6
discectomia 3 niveles y fijacion con cajas auto bloqueantes en columna cervical. De
los cuales tuvimos mas hombres que mujeres con un promedio de edad de 65 afios,
la cual es mayor a la edad reportada en otros estudios (51 afios), probablemente
debido al sistema de salud en el cual los pacientes no siempre buscan ayuda médica
de manera oportuna, si no hasta que los sintomas se exacerban limitando sus
actividades tanto laborales como de la vida diaria. Los niveles intervenidos con
mayor frecuencia fueron C3-C4, C4-C5, C5-C6 (14/21) no habiendo diferencia en
los resultados dependiendo del nivel. En un estudio realizado se encontraron 83
pacientes a los que se les realizé corpectomia en 2 niveles y 31 pacientes a los que
se les realiz6 corpectomia en 3 niveles ambos con un resultado clinico en relacion
con el dolor satisfactorio utilizando EVA, sin una diferencia dependiente del nimero
de niveles intervenidos. (13) Se encontrd en nuestros pacientes una mejoria tanto
en la lordosis cervical como en la altura discal comparada con el resultado
preoperatorio. Presentando una mejoria en el angulo de Cobb de C2-C7 de 15.29
(10.24) preoperatorio, a 20.16 (10.04) postoperatorio, (P=0.03). Una altura discal
promedio de 5.10 mm preoperatoria, a 6.92 mm postoperatoria, (P=0.001).
Encontramos en estudios realizados con placa e injerto, mejoria tanto en el angulo
de Cobb como en la altura intersomatica (p = 0.038 y p = 0.0004). (10) En estudios
gue evaluaron el resultado radiografico, con relacion a la lordosis global no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre usar placa-injerto, placa-caja o caja
de PEEK, (P=0.003, P=0.006 y P= 0.001 respectivamente). (14) Shan-Jin Wang &
Co demostraron en su estudio realizado en 4 niveles con caja de PEEK, que el
angulo de Cobb y la altura intersomatica mejoraron postoperatoriamente con una
significancia clinica de (P=0.019 y P= <0.01) respectivamente. (16) Lo que
demuestra que se puede obtener un resultado radiografico satisfactorio
independientemente de la cantidad de niveles operados, es decir la lordosis cervical
y la altura discal no se ven afectadas con el nimero de niveles intervenidos.
Nuestros pacientes presentaron, en la escala de JOA una diferencia significativa de
10.29 (2.57) preoperatoria, a 15.19 (2.15) postoperatoria (P= 0.0001). En estudios
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realizados con caja-placa multinivel encontraron en la escala de JOA una diferencia
significativa de 10.6 + 1.9 preoperatoria, a 14.4 + 1.8 postoperatoria. (P <0.05). (12)
En la escala de IDC nuestros pacientes presentaron una diferencia significativa de
29.86 (11.56) preoperatoria, a 7.52 (9.26) postoperatoria (P= 0.0001). En estudios
realizados con caja-placa multinivel demostraron que en la escala IDC se presenta
una diferencia significativa de 4.7 + 2.7 preoperatoria, a 13.5 *+ 3.2 postoperatoria.
(P <0.05). (12) Lo cual demuestra que al realizar descompresion, discectomia y
fusion cervical anterior multinivel, los pacientes presentan una mejoria funcional,
valorable por medio de escalas clinicas, lo cual se refleja en una mejora en su
calidad de vida.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 196.7 minutos, comparado con estudios de 3
y 4 niveles con caja-placa, con un tiempo de 153.5 + 19.4 minutos y 176.6 + 25.2
minutos, respectivamente. (12) Demostrando que, a mayor numero de niveles,
mayor tiempo quirdrgico. El tiempo anestésico fue de 253 minutos, no se
presentaron incidentes ni complicaciones durante este procedimiento y se obtuvo
un sangrado promedio de 142 ml, comparados con estudios de 3 y 4 niveles con
caja-placa, con un sangrado de 110 + 22 mililitros y 137.6 £ 31 mililitros. (12)
Encontrando que, a mayor niumero de niveles, mayor sangrado. No se encontraron

complicaciones quirargicas.

X.- CONCLUSIONES

La discectomia y fusion cervical anterior con cajas autobloqueantes en tres niveles,
demostré mejoria tanto en los parametros radiograficos como en las escalas

clinicas, encontrando una disminucion significativa del dolor, asi como una mejoria

en la funcion y en la calidad de vida de los pacientes.
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XIl.- ANEXOS

Escala de Nurick

Grado 0: Radiculopatia, sin evidencia de afectacion medular.

Grado 1: Signos de afectacion medular pero sin dificultad al andar.

Grado 3: Impide trabajar pero no necesita ayuda para caminar.

Grado 4: Camina con ayuda.

Grado 5: No puede caminar.

EVA

EL MAXIMO
SN DOLOR DOLOA FOSIELE

L M 1 L L 1 3 ]
1

4] 1 2 3 4 5 6 7 B 8 1d

—
-
-
=}
-
-
-
-




Escala de JOA

Mlclepatia cervical sndlisis rel dive de ks dos gusrdrgicos de 54 | it b iny ...

Bewrecingia
205; 16 IE-I55

Tahla 2
Escala Muodifcada de la Asscizcién de Ortopedia Japonesa (mJOA)

Puntunciin
FUNCHIN MOTRIE DE EESS {Exviremidades SUpETlares )
Incapazr de almentarse solo o
Imcapaz de usar cuchille ¥ tenedor, pero capar de war b cuchara 1
Usa los cubiertos con mucha daficultad 2
Usa bos cubiertos con poca difioultad 1
Sm aliemciones 4
FUNCHN MOTRIE DE EEN {Extrembdades inferiores)
Incapaz de caminar o
MNecesita ayuda para caminar en suche plans 1
Meoesita utilizar ] pasamanos al subir o bajr escalaras 2
Imestabilidad 1
5m altemciones 4
DEFICIT SENSITIVO
Exiremldad smperior
Grave ! Dolor 1]
Leve 1
Sm déficit z
Tromos
Grave / Dolor 1]
Leve 1
Sm deéficit 2
Exiremidad inferisr
Grave ! Dolor 1]
Leve 1
Sm déficit X
FUNCHIN VESICAL
Muly 1]
Drificultad miccional grave (retencidn ocasional) 1
Drificultad miccional beve {poliacuria, urgenca urinara) z
Sm alteracsones 1
TOTAL =17
Tabla 1
Rarin de recuperaciin de Hirabayashi
Pentnacion final - Pemfvacion imicial
Razan de recuperacicn = S

1 7- Prmiwacion imicial




Escala de IDC

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
CIRUGIA DE COLUMNA VERTEBRAL

NOMERE:

SEXD: REGISTRO FECHA

INDICE DE INCAPACIDAD POR DOLOR CERVICAL

Margue una gola con (X)

SECCION 1: Intensidad del dolor

Mo tengo ningldn dolor en este momeanio
El dolor &8 lewe en este momenio

El dolor viene y va y 88 moderado

El dolor es moderado y permanents

El dolor es severo perg viene y va

El dolor es severo y pemansanie

SECCION 2: Culdado personal (lavarss, vestirse, stc.)

FPueds ocuparme de ello sin ocasionar dodor adicional

Fuedo ocuparme normaimente peno causa dolor adiclonal

Es dokrosn hacerko v loE hego lento y con culdado

MWeceaii cherta aywda, pero realzo la mayor pane de mi culdado personal
Mecesito ayuda en la mayor parte de mi culdado parsanal

Mo consbpo vastiome. Me lave con dificullad y permanazeo en cama

BECCION 3: Levantar peso

Puedo levantar objetos pesados sin aumentar mi dolor

Puedo levantar objetos pessdos, pero me aumenta el dolor

El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo

&l estdn en un sl como en una mesa

El dolor me impide levantar objetos pesados, pero puedo levantar objetos ligeros sl
estdn en un sitix chmodo oomo en una mess

Puedo levantar sdbo pesos muy ligeros

Mo puseda levantar o ramsportar cualquier objebo

SECCION 4: Lectura

Puedo leer tanto coma deseo sin dolor en el cuslio

Puedo leer tanto como deseo con dolor keve en &l cuello

Puedo leer tanto como deseo con dolor moderads en el cuello

Mo puedo leer tanto como desen debldo & dolor mederado en mi cuelio
Mo pusedo leer tanto como desen debldo & dobor severo an mi cuelo
Mo pusedo leer debido al dolor en mi cuelio

SECCION 5: Dolor de cabaza

Mo presanto ningdn tipo de dolor de cabeaza

Tengo dodor leve de cebeza con poca frecuencia
Tengo dodor moderado de cabaza con clerta frecuencia
Tengo dodor moderado de cabaza frecuentemeants
Tengo dolor severo de cabeza frecuentements

Tengo dolor de cabeza la mayor parte ded tempo

e e e e e e e e e | | |

e e e
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INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
CIRUGIA DE COLUMNA VERTEBRAL

SECCION &: Concentrackon

Pueds concentrarme complatamente sin dificultad cuando o deseo
Pueds concentrarmse compistaments cuando b desas con eve dificultado
Tengo keve dificultad en concentrarme cusndo ko deseo

Tengo moderada dificultad en concentrarme cuando lo deseo

Tengo mucha dificultad para concentrame cuands o desso

Mo puedo concentrarme an ningdn momeante por el dolor

SECCION 7: Trabajo

Fuedos rabajar tanto como 1o deses

Pueds hacer solamenie rmi ratajo habiual pero no mas

Puedos hacer la mayor parte de mi rabaoe habitual, pero no mas
Mo pusdo hacer mi irabse habiual

Fuedo hacer apenas un poca de frabajo muy bgeno

Mo puedo hacer ningn tipo de trabajo

SECCION 8: Conducir

Pueds conduch mi coche sin dolor en e cuello

Pueds conducer mil coche el iempo gue deseo con dolor keve en mi cuelio

Puads conducr md coche &l tempo gue deseds con dolor moderads en el cuello
Mo pueds conduch mi coche el tiempo gue deseo por dolor modierado en el cusllo
Apenas puedo conduclr mi coche un poco pof &l sevand dodor en el cuello

Mo pusdo conduch mi coche por el dolor

SECCION 9: El dormir

Mo tengo problermss para dormir

Mil suefio se inemempe muy levemeante (menos de 1 hora)

Mil suefio se intsmmempe levemente [1-2 horas)

Mi suefio se Intemampe moderadamente (2-3 horas)

Mi suefio se intsmempe Imponantements (3-3 horas)

Mi suefio se intemmampe tolalmente, no puedo dormir (5-T horas)

SECCION 10: Actividades de recreacion

Puedos realizar todas mis activdedes de recreacidn sin dolor en el cusllo

Puedas realizar todas mis actividades de recrescion con leve dokes en & cuslla

FPuedo realizar s mayor parte de mis actividades de recreacidn, pero no todas por el dolor
Puedas realizar sdlo slgunas de mis aciividades recreativas porque el dolor me limita
Puedo realizar sdlo unas pocas actividades recreativas ligeras porgue el dolor me limita
Mo pledo realizar ninguna sctividad recraativa por el dolor

CALIFICACION: Para cada pregunta hay un posible de 5 puntos
0 para ka primera pregunta

1 para ka segunda pregunta

3 para ka tercera pregunta, ebe.

CATEGORIAS; Nivel de la incapacidad:
o - 4 Minguna incapacidad

5 - 14 Incapacidad leve

15- 24 Incapacidad moderada
25- 34 incapacidad severa

35- 50 Incapacidad botal
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Escala de SF-36

@ INSTITUTO NACIONAL DE REHABI LITACION
= SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA

INR CIRUGIA DE COLUMNA VERTEBRAL
CUESTIONARIO DE ESTADO DE SALUD [SF36)
ROMBRE REGISTRO EDALD: SEXO:
FECHA:___  Intervalo: [ ore(x [ Feotsem. [[Jeo 3 meses

[[Jeegtmeses [ kegi2meses [ Jeg 24 meses o

1.- Enm general, usted dirfa gue su salud es:
Excelante Muy buens Buena Reguisr Pocs

1.- Comparada con hace 1 afo, § Como calificaria su salud en general ahora¥
ercho mejor Meor Mas o menos igus) Feor Murcho peor

3.- Las siguientes son algunas actividades que podria hacer en un dia normal. @ Su estado de salud
limita estas actividades? y J CQué tanto ¥

My imitado | = o - irmitado | Sin limite

a) Actividades vigorosas: comer, levantar cosas pesadas
deportes desgastantes

b) Actividades moderadas: como mover Mesas, mover la
aspradora, jugar golf

c} Levantar @ lienar el mandado

d) Sublir vanas escaleras

&) Subir una eacalera

f} Flexonarse, agachanse o hincarse

@) Caminar mas de un kikmetro

h) Caminar varas cusdras

() Caminar una cuadra [ 100mes)

|) Baharse o vestires sobs

4.- Durante las diilmas 4 semanas, ;jTuvo alguno de los sigubentes problemas con el trabajo o
actividades diarlas como resultado de su estado de salud?

&) Redujo e tiempo del frabapo u ofras actividades

b) Realizd menos trabajo o actividades de o gue quisiera
c) Fue limiado el rabajo u otras actividades

d) Tuwvo dificultad para reallzar su trabape u ofras actividades

pEEe
EEEE

5.- Duranie las ditimas 4 samanas, ; Tuvo alguno de los sigulentes problemas con su trabajo u olras
actividades normales como resultado de problemas emocionales (depresidn o ansledad)?

a) Reduce al tlempo del trabalo u obres actividedes 8 [
b) Fealizd menos trabapo o sctividedes de ko que quiskera 8 [
C) Mo hizo & rabajo u obras actvidades tan cusdadosamente

como de costumbre sl no

B.- Durante las dltimas 4 semanas, ; Que tanto su salud fisica o problemas emoclonales interfiferon con
sus actividades soclales con la familla, amigos, vecinos o grupos ?
Fare nada Levemams Moderadsmenis Ocgsionalments Exfremsgamenis

T.- pGué tanmto el dolor del cuerpo ha durado en las ditimas 4 semanas?
Hinguno Muy leve Leve Moderado Ssvero Muy sewvero



INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
SUBDIRECCION DE OBRTOFEDIA

CIRUGIA DE COLUMNA VERTEEBRAL

8.- Durante ks oitirmas 4 semanas, gue tanto Intemers sl dolor con s frabajo normal (eentre o fusra o
casa)? Fawnads Lewemenie lndzradamenie COicasionaimanie Exremsdsmerte

I M K

3.Eatss pregunias son acenca de ¢ Como &8 ha sentldo durants las Oidmas 4 semanas?. Contesie 13
respuseta mas Corcana a suU mansra de ssntr.

Todo Mayoria | Ew=napare | Agoos
=] e rmps el Bemind il e rmpsi T Posoni unca

A ; Se genie llend de fuerza?
b. ;Listad €6 UNa persana muy
nerdosa’

€. ;i 5e skente muy decaldo y que
nata o puede mejorar?

d ;Se slente camagio o tranguilo?
. ; Tiene mucha enemla’™

f. ;Be slente descormzoNado y grisT
g ;5e slente agotado?

h. ;Es una persona feilz?

L ;5e sente careado?

10. Duwranfe ks OGitmas 4 semanas, ¢Cuanto Sempo su =alud fislca o problemas emocionalse
INtBMinsron con aus actividades S0Ciales, COMO Visitar amigos o famillarss, sic.?

Todo &l fempo  La mayonka Jef fempo  Algunas vecas Pocas veces  Munca
11.- g Gué tan verdadens o falao 65 cada uno de los slquilsntes puntos para t7

Definil. | Mayomente | Mose | hMayormente | Defni
verdad | Verdad Falso Falso

aTendo a enfemnanme mas Tacl que &
resio de 135

b.Soy mas sano que |a gente que
CONGZCD

€ Yo creo que mi s3lud empecran

il Ml 53l 26 exneaTiE

EVALUACION GUIRDRGICA/SATISFACCION (580 8 52 ha sometdo a cnugla)
12.- Sobretodo, slents qus mil condichon Oesss 13 cirugla 8s:

FECUp=racion com leve mejorada lgve empecrada orada

&N caminios 3 My Smipeorada EUMATEME ey

13.- Por Tavor conteste Las prepunias sobre k3 satlsfaceion de la cinigia
Defink. | Mayormente | Mo EE | Mayomente | Denni.
Wemad Wertad Faksn FaEo

4. Esioy salisfechd con los resuliadss
tie L3 cinagla
b.He maioraco tanto como pensé con la

cirugla
¢.Congiterando tdo, me volera a
MEE-E.IHIIEH |3 misra stuacion

Asignacion e puntajer Transiima & puntaie 3 escala de 0 3 100 (o mejor e6 100)
Por ejempio pregunta te 3 calegorias 2 puntean 0-50-100; con S categorias se punizan 0-25-50-75-100; con &
categorias 0-20-50-60-30- 100. Luego, 6 puniajes de Iems o Una misma dmenskn 5& promedian para crear
Ics puntajes de 135 3 escalas que van oe 0 a 100.

L0 rterrsmmmmm:@m B2 conskderan

PUNTAJE
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