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ANTECEDENTES

INTRODUCCION

La espondildsis y la enfermedad discal son comunes en pacientes
adultos. La evidencia radiolégica de espondilosis cervical esta
presente en 20 al 25 por ciento de la poblaciéon de 50 anos y se
incrementa de 70 a 85 por ciento después de los 65 aifos'. Sin
embargo pocos pacientes con evidencia radiologica ' de
espondildsis desarrollan sintomas, La mielopatia cervical
espondilética continua siendo la causa mas comun de paraparesia
espastica después de la mitad de la vida"*®, Aunque la mielopatia
cervical espondilética fue reconocida como una entidad clinica
distinta hace mas de cuatro décadas, aun no hay consenso
respecto al tratamiento quirargico de la discopatia cervical
degenerativa®,

ANTECEDENTES HISTORICOS

Antes de 1950 el abordaje quirurgico de rutina para sintomas
producidos por espondilosis y hernia discal cervical fue posterior.
Es la opinién de muchos autores que éste abordaje representa un
suboptimo medio de manejo de la compresion medular espinal
causado por esas entidades. La exposicion y remocion del disco
blando que se encuentra principalmente ventral a la medula
espinal es dificil sin la manipulacién o lesién del cordén. Si la
compresion ventral de las crestas espondiléticas no es removida,
el cordén espinal no siempre se mueve posteriormente y por lo
tanto, remover la presion frente al cordon. Los resultados
suboptimos obtenidos con el abordaje posterior, especialmente en
el tratamiento de la mielopatia espondilética y la necesidad de un
acceso facil a esta area llevaron al desarrollo del abordaje
quirdargico anterior para la columna vertebral cervical.

En 1955, Robins6n y Smith describieron su técnica quirargica para
estabilizar un segmento cervical patolégico mediante un injerto
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tricortical’. Tres aiios después, Cloward reporté su técnica de
escisiéon discal anterior y remocion de las estructuras
compresivas®, _

En 1960, Bailey y Badgley publicaron su método de injerto en
puntal para estabilizacién cervical’.

Numerosos refinamientos han sido hechos en la técnica desde la
introduccion del abordaje anterior para el tratamiento de Ia
radiculopatia, mielopatia Y la mieloradiculopatia cervical. Mas
recientemente la vertebrectomia parcial media y la estabilizacién
conh un injerto en puntal de peroné ha sido propuesto para la
descompresion de una longitud total que envuelve un segmento
extenso de la medula espinal cervical para el tratamiento de Ia
mielopatia espondilotica®®1>', L, habilidad para el uso de Ia
instrumentacion anterior Y posterior ahora a permitido a los
cirujanos realizar sin peligro procedimientos descompresivos mas
extensos que de otro modo corren el riesgo de quedar inestables.

PRESENTACION CLiNICA

Las manifestaciones clinicas de espondilosis o enfermedad discal
cervical dependen de los elementos neurales involucrados en el
proceso patolégico. La enfermedad incluye radiculopatia,
mielopatia y radiculomielopatia. La herniacién repentina de un
disco intervertebrales tipicamente se asocia a sintomas agudos,
mientras la espondilosis cervical causa un cuadro clinico mas
insidioso. Los diferentes sindromes clinicos asociados con
patologia discal cervical han sido bien descritos por Ferguson y

Caplan’. TESIS CON
SINDROME RADICULAR FALLA DE ORIGEN 4

Sin considerar la causa de Ia compresion de la raiz nerviosa
(herniacion de disco blando contra la presencia de osteofitos), los
sintomas y signos son similares. En ambas condiciones, Ia
distincion del cuadro clinico son dolor de cuello y hrazo en una
distribucién radicular. Estos sintomas se desarrolian subitamente
en una herniacion discal cervical aguda. No obstante un trauma
puede precipitar un cuadro clinico agudo. La radiculopatia
espondildtica se desarrolla en forma crénica y episddica. En éstos




usualmente se presenta pérdida de la sensacion al dolor y al tacto
en la distribucion del dermatoma afectado.

Debilidad y disminucién o pérdida de los reflejos tendinosoas
profundos en el correspondiente miotomo son tipicos. Aun que, los
cambios sensitivos y motores frecuentemente ocurren al mismo
tiempo, uno puede presentarse sin el otro.

Debilidad y fasciculaciones, son inusuales a menos que la
compresion de la raiz nerviosa sea crénica. Los signos de tractos
largos estan tipicamente ausentes. La espondilosis puede implicar
mas de un segmento, los sintomas pueden ser mas difusos que el
asociado con una herniacion discal unilateral.

En la radiculopatia esto es inusual para miltiples niveles
comprometiendo la sintomatologia en un tiempo. Sin embrago, la
localizacion de sintomas en un dermatoma especifico puede ser
dificil (eg. en el paciente con dolor en todos los dedos de la mano).

MIELOPATIA

La patologia discal cervical y la espondilosis pueden estar
asociadas con varios sindromes espinales medulares. La lesi6én
espinal medular completa con pérdida de todas las modalidades
sensitivas y motoras por debajo del nivel de transecciéon funcional
puede ocurrir, si bien extraordinario, como resultado de herniacién
discal central aguda o debido a un trauma cervical menor en un
paciente con espondilosis y compromiso pre-existente del canal.
La lesion medular espinal incompleta y sindromes relacionados
suceden mas frecuentemente. Estos incluyen el sindrome medular
espinal central, sindrome de Brown-Séquard y el sindrome medular
espinal anterior. El sindrome medular espinal central tipicamente
esta caracterizado por debilidad de las extremidades superiores
que es menos que en las inferiores. La debilidad en mano es a
menudo profunda. Los reflejos tendinosos profundos estan
frecuentemente disminuidos en los miotomas correspondientes
del nivel medular afectado. La sensaciéon a la posicién y a la
vibracion esta usualmente preservada.

El sindrome de Brown-Séquard es resultado de la disfuncién
medular espinal unilateral. La hemiparesia ipsilateral ésta
tipicamente presente debido a la compresion del tracto
corticoespinal, con pérdida de la sensacion dolorosa y a la
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temperatura contralateral como resultado de wuna disfuncion
espinotalamica, usualmente uno o dos niveles por debajo del nivel
motor mas alto afectado. También se pierde el sentido de posicién
articular y ésta confinado al lado ipsilateral de la lesién este
sintoma se asocia con mejor pronostico para su recuperacioén.

El sindrome de arteria espinal anterior usualmente es causado por
trombosis de este vaso sanguineo originado por su compresion por
un disco herniado centralmente. Ocurre pérdida de la funcién
motora y sensitiva por debajo del nivel afectado, con preservacion
de las modalidades sensitivas transmitidas por la columna
posterior.

Frecuentemente se observa retencion urinaria en pacientes con
compresion de la médula espinal por herniacién aguda de un
disco, asociada a severa mielopatia. Sin embargo, los pacientes
con espondilosis cervical asociada a compresion cervical
frecuentemente se asocian con espasticidad para 1a marcha,
adormecimiento de las manos, parestesias, y ocasionalmente en
casos avanzados incontinencia urinaria. -TESI‘S CON

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS FALLA DE ORIGEN
La mayoria de pacientes de edad media Yy ancianos tienen un
grado de cambios degenerativos observados en los estudios de
imagen de la columna cervical, pero pocos tienen sintomas de
compresion meduiar. Por tanto, una historia clinica cuidadosa y
una exploracion neurolégica meticulosa son esénciales para la
exacta correlacién de las anormalidades de imagen observadas
con las manifestaciones clinicas del paciente.

Imagenes simples de rayos “X”, dentro de los estudios de imagen
iniciales deben incluir radiografias simples de la columna cervical
eh proyecciones anteroposterior, lateral y oblicuas. Las
radiografias en flexion y extensién son utiles para determinar
inestabilidad. Ademas, también sirven para determinar el diametro
anteroposterior del canal espinal, el cual debe ser mayor o igual a
doce milimetros. Cualquier canal espinal cervical con un diametro
menor de doce milimetros es considerado canal estrecho.
Tomografia computada. Las imagenes en cortes axiales de la
tomografia computada provén mayor informacion respecto al
tamafio y la forma del canal medular con respecto a las
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radiografias simples. También se pueden demostrar el tamaiio y la
forma de los osteofitos. Con esta modalidad diagnostica la medula
espinal, raices nerviosas y otros tejidos blandos no son
visualizados satisfactoriamente.

Mielotomografia computada. Gokaslan y Cooper consideran este
estudio como el estandar de oro para la evaluacion de la columna
cervical por espondilosis y enfermedad discal. Esta da una
definicion excelente del disco herniado los margenes
espondiloticos y demuestra su relacion con respecto a las raices
nerviosas y la médula espinal‘?, ‘

Imagen de resonancia magnética. Evita una mielografia invasiva
para observar la enfermedad discal y espondilética de la columna
cervical y es el estudio preferido inicial para la valoracion de los
pacientes con mielopatia cervical, ya que da una excelente
definicion de la médula espinal, raices nerviosas, espacio
subaracnoideo y tejidos blandos tales, como discos herniados.

La imagen de resonancia magnetica y la tomografia computada
frecuentemente dan la suficiente informacion para hacer un
diagnéstico y un plan terapéutico quirirgico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En mayoria de los pacientes con radiculopatia, mielopatia o
radiculomielopatia cervical por espondilosis o protrucién discal
cervical, la lesion compresiva se encuentra localizada
ventralmente; Por esta razén el procedimiento quirargico de
eleccién es la descompresion anterior. Que de acuerdo a la
patologia existente puede limitarse el tratamiento a la reseccién
del disco, y cuando el proceso compresivo es extenso por
espondilosis requiere mayor remocién ésea, tal como corpectomia
y fusion simple o con colocacion de placa®,

COMPLICACIONES |

Dentro de las complicaciones quirurgicas se encuentran: Aumento
del déficit neurolégico el cual sé a reportado de 1.3 a 3.3% en
caso de mielopatia™. También sé a reportado dano de la raiz
nerviosa, desconociéndose su porcentaje pero siendo mas
comunmente afectada la raiz de C5. Si el déficit neuroldgico se
presenta horas después del evento quirargico una de las posibles
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complicaciones es un hematoma epidural o desplazamiento del
injerto oseo, otras complicaciones pueden ser laceraciones a la
arteria carétida o a la arteria vertebral'’. Dafo al nervio laringeo
recurrente que se presenta en un 0.5 a 1.0%". El daiio a la cadena
simpatica cervical condiciona sindrome de Horner, y la laceracion
del es6fago es una complicacion que puede condicionar abscesos
o mediastinitis.

Las principales complicaciones relacionadas al injerto éseo son:
desplazamiento del injerto 6seo en un 5% cuando es sélo un nivel
y del 15% cuando son mas de un nivel, colapso vy
pseudoartrosis'”"®,

- TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

:La descompresion y fijacion anterior en términos de recuperacion
de la sensibilidad, fuerza y remision o disminucion del dolor es una
técnica quirurgica eficaz y segura en pacientes con radiculopatia,
mielopatia o mieloradiculopatia cervical?



JUSTIFICACION

ldentificar algunos factores clinicos en relacion a la mejoria de los
pacientes en cuanto a dolor, recuperacion de la sensibilidad y
fuerza que nos disminuyan la estancia intrahospitalaria y mejoren
la calidad de vida de los pacientes con radiculopatia, mielopatia o

radiculomielopatia cervical.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




OBJETIVO

Determinar, en términos de remision o disminuciéon del dolor,
recuperacion de la sensibilidad y de la fuerza, la eficacia del
tratamiento quirargico cervical anterior en la radiculopatia,
mielopatia y radiculomielopatia cervical.



HIPOTESIS
No requiere por ser estudio transversal, sin embargo, esperamos
encontrar que la radiculopatia, mielopatia y radiculomielopatia
cervical sometidos a artrodesis anterior con o sin placa ésta
asociada a una morbi-mortalidad baja.
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METODOLOGIA
DISENO DEL ESTUDIO

Las caracteristicas del estudio fueron:

1.- Observacional: dado que no se experimento con nuevas
técnicas ni con nuevas protesis.

2.- Retrospectivo: dado que los registros de informacion se
realizaron recopilando datos de los expedientes de fechas
anteriores, integrandose posteriormente para determinar
resultados.

3.- Transversal: ya que la observacién de las variables se llevo a
cabo durante un periodo especifico de tiempo.

4.- Descriptivo: ya que el estudio solo muestra una situacion a
traveés de indicadores.

El presente estudio se realizé en la ciudad de México, Distrito
Federal, en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad de
Petroleos Mexicanos, dentro del servicio de Neurocirugia, donde
se tratan pacientes conh patologias de tipo tumoral, vascular,
infeccioso, parasitario, degenerativo, intracraneal o de la columna
vertebral, de este ultimo primordialmente de la region cervical.

El estudio se realizo durante el periodo de tiempo de Enero de
1997 a Agosto de 2002.
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_TESIS CON
FALT A mm vy

VARIABLES
En el presente estudio se determina la correlacion de las
siguientes variables: disminucion del dolor, recuperacion de la
sensibilidad y de la fuerza con el resultado de artrodesis cervical
anterior para la mielopatia, radiculopatia, y radiculomielopatia
cervical.
a) Edad en el momento del diagnéstico y del procedimiento
quirargico.
b) Sexo.
c) Datos clinicos pre y post operatorios.
d) Datos clinicos para determinar los niveles afectados y los
resultados posterior a el tratamiento quirurgico en relaciéon a la
evaluacion clinica pre y post operatoria.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes derechohabientes de PENMEX admitidos al servicio de
Neurocirugia en el periodo de Enero de 1997 a Agosto del 2002
con diagnéstico de mielopatia, radiculopatia, o mieloradiculopatia
cervical, '

- Presencia de lesion estructural cervical demostrada mediante
estudios de imagen de radiografia, tomografia axial computada, y
resonancia magnética nuclear.

- Presencia de lesion demostrada por estudios eléctricos tales
como: potenciales evocados somatosensoriales y electromiografia
y velocidad de conduccién nerviosa.

- Pacientes sometidos a discoidectomia, o corpectomia con
colocacion de injerto y placa anterior o sin ésta. '
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con diagndstico de mielopatia, radiculopatia o
mieloradiculopatia no sometidos a tratamiento quirdrgico por
diferentes razones: edad avanzada o enfermedad sistémica grave
que contraindicara el procedimiento anestésico quiriurgico.

- Pacientes con diagnéstico de mielopatia, radiculopatia o
rhieloradiculopatia cervical sometidos a otro tipo de terapéutica:
abordaje quirirgico posterior, rehabilitacién fisica, collarin o
traccion cervical.

- Pacientes con diagnéstico de mielopatia, radiculopatia o
mieloradiculopatia cervical quienes se rehusaron a cualquier
modalidad terapéutica especificamente el tratamiento quirdgrgico.

CRITERIOS DE ELIMINACION.
- Pacientes con diagnéstico inicial de mielopatia, radiculopatia,

mieloradiculopatia cervical en quienes los estudios de imagen
revelaron otro tipo de lesion medular.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.

Todos los pacientes admitidos o referidos al servicio de

Neurocirugia con diagndéstico de probable mielopatia,

radiculopatia o mieloradiculopatia cervical eran evaluados a su

ingreso mediante: _

a) Historia clinica general y neurolégica

b) Examen fisico general y neurolégico. :

En base a lo anterior se subdividia a los pacientes en cuatro

grupos de acuerdo al modo de presentacion:

.- Cuadriparesia aguda

Il.- Dolor en cualquier dermatoma.

lli.- Disestesias o parestesias en cualquier dermatoma

IV.- Disminucion de la fuerza en algin grupo muscular.

Los pacientes del grupo | eran sometidos a evaluacion topografica

de urgencia para corroborar el diagnéstico de disco extruido

agudo y establecer la localizaciéon precisa, en base a los hallazgos

previos eran sometidos a discoidectomia o corpectomia de

urgencia colocacion de injerto y fijacion cervical anterior o

posterior. '

Los pacientes de los grupos I, Ill, y 1V eran estudiados de manera

protocolizada mediante realizacion de:

a) Radiografias simples de columna cervical en proyecciones
antero posterior, lateral, oblicuas y dinamicas.

b) Electromiografia y velocidad de conduccion nerviosa.

c) Potenciales evocados somatosensoriales.

d) Tomografia axial computada de columna cervical.

e) Imagen de resonancia magnética cervical.
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Una vez corroborado el diagnostico las lesiones se clasificaron en:
a) Radiculopatia cervical. |
b) Mielopatia cervical.

c) Radiculomielopatia cervical.

Posteriormente se analizaban diferentes factores en la eleccioén
del procedimiento quirargico

a) Edad

b) Modo de presentacion

c) Complejidad de la lesion determinado por los niveles afectados.
Basados en lo anterior se plantedé el abordaje quirargico cervical
anterior como terapéutica de eleccién en todos los casos y se
obtuvo el consentimiento informado por escrito del paciente y los
familiares para llevar a cabo el procedimiento quiruargico.

Todos los pacientes fueron sometidos a exéresis del disco, con o
sin corpectomia, colocacién de injerto antologo y con o sin
colocacion de placa cervical anterior. |

Rutinariamente los pacientes eran admitidos a recuperacion, y en
dos o tres horas eran egresados al servicio de Neurocirugia donde
permanecian hospitalizados durante tres o cuatro dias y
posteriormente eran egresados a su domicilio

La evaluacion post operatoria del paciente incluyo:

- Examen fisico general y neurolégico al momento y al egreso
hospitalario.

- Realizacion de radiografias simples de columna cervical en el
postoperatorio inmediato a su egreso y un mes posterior al evento
quirargico

- El control subsiguiente en la consulta externa de Neurocirugia se
llevé a cabo al primero, segundo, tercero y cuarto mes del
procedimiento quinirgico. Dicha cita de control consistia en la
realizacion de radiografias cervicales y en caso necesario
electromiografia, velocidad de conduccion nerviosa, potenciales
somatosensoriales, y tomografia axial computada de columna
cervical.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue descriptivo con porcentajes, media,
mediana, desviacién estandar.
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RESULTADOS

Los resultados se muestran en las tablas del 1 al 5 y
representadas en las graficas del 1 al 6, esta serie consistio de 43
pacientes con una edad media de 51.42 afios con un rango de 19 a
81 anos, siendo del sexo masculino 24 y del sexo femenino 19
pacientes, con un tiempo medio de seguimiento de 8.53 meses,
entre un rango de 2 a 60 meses, siendo la presentacion
sindromatica de radiculopatia 26 pacientes, mielopatia 7
pacientes y radiculomielopatia 10 pacientes, ochenta y siete
punto cinco porciento de pacientes masculinos y 68.42% de
pacientes femeninos tuvieron de excelentes a buenos resultados;
todos los pacientes sometidos a discoidectomia cervical anterior
con injerto el resultado fue excelente en un 60% para los de un
nivel, 62.5% en dos niveles, y en tres niveles de 55.56%.

Ochenta y ocho punto cuarenta y seis por ciento de los pacientes
que se presentaron con radiculopatia tuvieron un excelente o buen
resultado. Sélo un paciente con radiculomielopatia tuve un
excelente resultado pero, sin embargo, 50% tuvieron un buen
resultado y en 40% fue satisfactorio. Los resultados de los
pacientes con mielopatia, fue excelente en 57.14%, bueno en
14.29% y satisfactorio en 28.57%. El dolor fue el principal sintoma
en 37 pacientes el cual remitié en el 91.89%, se presentaron 5
pacientes con incontinencia urinaria y uno con incontinencia
urinaria y anal de los cuales el 100% recupero el esfinter urinario y
la funcion del esfinter anal en un 80% Se realizaron 86
discoidectomias siendo mas frecuente el nivel C5-C6 con 43.02%,
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se realizaron 25 corpectomias, se coloco placa cervical de titanio
en 26 pacientes y en uno placa y malla de titanio con hueso
heterdlogo de bovino.

Los pacientes se presentaron al mes y a los dos meses como
minimo de seguimiento con placas simples de rayos “X” de
columna cervical en los cuales se pudo ohservar adecuada
“integracion del injerto 6seo en 97.67%.

En esta serie quirurgica 5 pacientes (11.63%) tuvieron
complicaciones. Dos (4.65%) de los 43 pacientes presentaron
luxacion del injerto después de la cirugia por lo que se
reintervinieron de urgencia para recolocacion del injerto, sin
posterior complicacion. Un paciente (2.33%) desarrollo
pseudoartrosis, extruccion de tornillos y luxacion posterior de Ia
canastilla intercorporea, al mes de seguimiento, esta paciente
~ tenia historia de artritis reumatoide cero positiva deformante de
larga evolucion y se mantenia con antiinflamatorios esteroideos
de forma cronica. Otra paciente (2.33%) tuvo extrucciéon de un
tornillo con disfagia por lo que se reintervino para recolocacion del
tornillo. Un paciente tuvo paresia de la cuerda vocal derecha
transitoria.

Tabla 1. Datos de los pacientes

Caracteristicas Nuamero
No. Total de pacientes 43
Edad media (afios) - 53
Rango (afios) 19-81
Sexo

Femenino 19

Masculino . 24 TE SIS CQN

Tiempo medio de seguimiento (meses) |4

Rango (meses) 2-60 T ALL A DE ORIGEN \

Presentacién

Radiculopatia 26
Mielopatia 7
Mieloradiculopatia 10

18



Tabla 2. Resultados

15'(62.5)

Excelente 26 (60.47) 11 (57.89)
Bueno 8 (18.6) 6(25) 2 (10.53)
Satisfactorio [9(20.93) |3 (12.5) 6 (31.58)
Pobre 0 0 0

TESIS CON
7ALLA DE ORIGEN

DE LA BIBLIO
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Tabla 3. Resultado después de la discoidectomia

Excelente 6 1 5
Bueno 2 6 0
Satisfactorio |2 3 4
Pobre 0 0 0
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Tabla 4 Resultado entre las diferentes presentaciones sindromaticas

O
i

Excelente 4 (57.14) 1(10) 21 (80.77)
Bueno 1(14.29) 5(50) 2 (7.69)
Satisfactorio {2 (28.57) 4 (40) 3 (11.54)
Pobre 0 0 0
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN.

DISCUSION

La discoidectomia cervical anterior (DCA) con fusion fue realizada
segura y efectiva en 43 pacientes. Varias diferencias en la técnica
han sido descritas para la DCA con fusion intercorporea. Nuestro
- procedimiento implica remocion de todo el disco, osteofitectomia
extensa, en los casos indicados foraminotomia y corpectomia con
selectiva apertura del ligamento longitudinal posterior (LLP). En
1976, Martins describié su procedimiento de discoidectomia el
cual también implico extensa osteofitectomia y remocion de la
placa final*® La remocién de los osteofitos y la placa terminal asi
como la apertura del ligamento longitudinal posterior fue realizada
en todos los pacientes en un estudio prospectivo aleatorio
reciente®,

El manejo del ligamento longitudinal posterior varia en Ia
literatura. Nosotros realizamos sdlo selectivas aperturas del LLP,
ya que la apertura rutinaria del LLP incrementa el riesgo de
sangrado en el espacio epidural®-*?, La operacién ideal debe ser
tan simple como sea posible, con buenos resultados inmediatos y
a largo plazo y con minima alteracion de la anatomia normal. En
nuestro estudio se realizaron tres procedimientos quirirgicos
basicos (discoidectomia simple con injerto, discoidectomia con
corpectomia e injerto y discoidectomia, corpectomia, injerto y
placa de titanio) en todos estos la disectomia y la liberacion de la
raiz nerviosa fueron realizadas de forma similar®.

En nuestro estudio 11.63% de los pacientes tuvieron
complicaciones, dos de estos 4.65% correspondieron a dos
luxaciones del injerto 6seo, ésta complicacién se presento en los
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primeros casos hechos, durante el periodo de estudio, con éste
tipo de técnica, en los casos subsecuentes ya no se presento ésta
complicacién, lo cual sugiere una curva de aprendizaje, por lo que
se reintervinieron para recolocacién del injerto; un paciente 2.33%
desarrollo seudoartrosis, luxacion de la canastilla y extruccién de
los tornillos al mes de seguimiento, esta paciente tenia historia de
artritis reumatoide cero negativa deformante de larga evolucion en
tratamiento cronico con esteroides, los cuales pudieron haber
contribuido a esta evolucién; un paciente tuvo disfonia la cual se
autolimito en un periodo de 20 dias. Esta complicacion esta bien
descrita en la literatura, y el rango de incidencia va de 1.1 a
2.4%'%%, Este es el resultado de la traccion del nervio laringeo
recurrente, del total de los pacientes tratados del 69 al 88%
tuvieron de buenos a excelentes resultados después de la
discoidectomia con fusion cervical anterior, estos resultados son
similares a los obtenidos por otros autores. En 1975 Hankinson y
Wilson reportaron 88% de excelentes o buenos resultados. En un
estudio resiente prospectivo al azar los resultados clinicos
similares fueron logrados después de una discoidectomia cervical
anterior y una discoidectomia y fusion cervical anterior, y ambos
grupos tuvieron fusion en el 100% durante el seguimiento a largo
plazo, similar al obtenido en nuestra serie, 97.67%%. En un estudio
prospectivo al azar resiente no se encontraron, diferencias en los
resultados clinicos o complicaciones neuroldgicas entre los
grupos de discoidectomia cervical anterior y discoidectomia con
fusion cervical anterior; sin embargo, hubo 25% de complicaciones
medicas en el grupo de discoidectomia y fusion cervical anterior
contra 11% en el grupo de discoidectomia cervical anterior®.
Contrario a nuestra serie en la cual no hubo complicaciones
medicas durante el seguimiento.
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‘ CONCLUSIONES

La discoidectomia cervical anterior con fusiéon intercorporea es un
procedimiento quirargico seguro y eficaz para el tratamiento de la
espondilosis cervical sintomatica, éste procedimiento se asocia a
baja frecuencia de complicaciones, sin observarse complicaciones
severas en nuestra serie de pacientes, el problema postquiriirgico
mas frecuente en esta serie fue la extrucion del injerto 6seo, lo
cual nos sugiere que existe una curva de aprendizaje y éste
procedimiento debe realizarse por Neurocirujanos con experiencia
en este tipo de abordajes. En esta serie nosotros observamos de
buenos a excelentes resultados en el tratamiento de Ila
espondilosis cervical de un sélo nivel o multi nivel y para aquellos
pacientes con radiculopatia, mielopatia o ambas. Aunque estos
resultados son satisfactorios es necesario un estudio
multicentrico que compare la discoidectomia cervical anterior,
discoidectomia y fusion cervical anterior y la discoidectomia con
fusion cervical anterior y placa. Si no hay diferencia en los
resultados se pudiera economizar en los gastos que generan las
placas.
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