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RESUMEN 

Ohjcth·o: Comparar el indice de fusion resultante de la artrodcsis cervical 
anterior con instn.nncntacion y sin instrnmcntacion en los pacientes con 
patología de la colun1na ccrvic:ll subaxial. 

l\latcrial y n1c1odos: Se rcalizú un estudio retrospectivo revisando Jos 
expedientes de 93 pacientes so111ctidos a artrodcsis cervical anterior en el 
periodo comprendido de enero de 1999 a dicicrnbrc de 2002 en el servicio de 
neurocirugía del l lospitul Regional Lic .... Adoltb Lópcz Matcos º ISSSTE. 
valorando el resultado rndiografico y el rango de fusion al mes. a los tres 
n1cscs y a los seis n1cscs. 

1-l.csultados: De Jos 93 pacientes estudiados 83.8% fueron tnujcrcs y 16. t % 
hombres el promedio de edad füc de 46.6 uños ( 15-74). los niveles mas 
frccucntc1ncntc operados ti..1cron C5-C6 en 25 %. C5-C6-C7 en 22 o/o, C4-
C5-C6 en 18 o/o~ las indicucioncs par.1 Ja cirugía fueron hernia de disco 
cervical en 78 % •• cuna) cervical cstn .. ~ho 1 O o/o y trau1natisn10 en 1 O o/o;5 l 
pacientes tuvieron un scgui1nicnto adecuado durante seis rncscs encontrando 
qué 27 de los que no t'"ucron instrun1cntados 25 (92.So/o) tuvieron una 
adecuada fusion y 2 (7.4'Yo ) tuvieron luxacion del injerto. de los 24 que 
fueron instrumentados 22(91.6%) tuvieron una fusion adecuada y 2 (8.2%) 
tuvieron una pseudoartrosis. 

Conclusiones: La artrodcsis cervical anterior es una tccnica segura.. sencilla 
y efectiva para el tratamiento de Ja patologia de Ja colun1na cervical 
suba.xiaJ. El indice de fusion en mnbos grupos es n1uy similar. por Jo que se 
recornicnda la tijacion solo cuando se realizan discctornias de dos o n1as 
niveles así como para corporcctotnias y en tratnatis1nos . 

Palabras clave: artrodcsis cervical anterior. canal cervical estrecho, hcmiu 
de disco ccrvicul. fijacion anterior .. colmnna subaxial. discopatia cervical. 
fusion. trnumatisn10. pscudoartrosis. 
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ABSTRACT 

Objccth·c: Compare ourcomc füsion ratc of thc anterior cervic::d artrodcsis 
'"ilh and wirhout insrrumcntntinn in pmicms with suhaxfol cervical cnhunn 
pa1J10JOJ...."Y-

~tnrcrial nnd mcthods: A retrospecli've study '"'as made in Regional 
Hospital ·s .. Lic. Adolfo Lópcz M:ttcos H Nucrosurgycnl Service. Rcvic,ving 
93 pa1icnt:o; cxpcdicnts suhmincd to :mtcrior ccn:ica.I artrodcsis in a pcriod 
betwccn January J st of ] 9Q9 and Dc.:ccmbcr 31 .. 1 of 2002. cvaJuatinl! 
radiographic <"lllcomc and fitsion nuc al n11c • 1hrcc amJ ~ix 111("1t1lhs. 

Resulls: or lhc 93 palictlls studyin,g 83.8~~ \,\.'Crc fomales and 16.1 C?ú males 
~rhe average agc ,..,·as of ..t<>.6 years ( 15-7..t ). the more frcquemly operares 
Jcvcls '\Vcrc C5-C6 on 25 '!'ó. CS-C6-C7 on :22 u,,,¡,_ C4-C5-C6 011 18 C}o: rhc 
indic:ttions for thc sut·gcry wcn! cervical disc hernia 011 78 ~·n.. 1 O '!·O :md 
traumarism ou l O ~ó~S 1 pmic:nts had onc :,dcquatc follo''' during six months. 
finding 1ha1 27 or 111c no i11:;1nunc111cd 25 (9.::?.5°·ó) pn:scnred onc adcquatc 
fusion and 2 (7.4~·:. ) rircse111ed gran h1'7nti,.._11. of 1he 24 1ha1 "''ere 
insrnuncnrcd 22(91.6"%) prcscnrcd adequatc fusion and 2 (8.2"!-ó) presentcd 
p5c11doartrosis. 

Conclusions: TI1e :unerior cervical anrodesis is a safcty. easy and efl·ective 
tecl111iquc for thc subaxial cen.'ÍcaJ cohmm pathology aherapy. TI1e fusion 
ratc in hoth gronps is vcry sintilar. Hcnce fixarion is rcconuncndcd only 
v.·h~n r~a1i.,ing discectnmys for t'vo nr 11101·c: levcls as '"'c11 ns for 
corpecromys and tramnatism. 

Key words: anterior cervical anrodesis .. cervical spine stenosis. cervical disc 
l1cn1ia. a11terior fixation. st1baxial column ccn.'1cal. discopaty. 
fusion. trnumntism. pseudoanr<lsis. 

Hl T~c<-c:: ,,...n:;.~ - ---1 !\ f_!;._,1._, l._, _.l•l ; 
u. FALLA DE OHIGEN 1 ·- --··----------·· 
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RESULTADO POSTQUIRURGICO DE LA ARTRODESIS CERVICAL 
ANTERIOR CON INSTRUMENTACION V SIN INSTRUMENTACIÓN. 

l. INTRODUCCIÓN. 

La cnfcnncdad de disco cervical y la espondilosis figuran dentro de las 
cnfcm1cdadcs 111ás antiguas que registre Ja hmnanidad. Pero Jos cmnbios patológicos 
que se dcs;irrollan en h1 columna cervical con el incrcntcn.to de la edad no fueron 
reportados hasta principios de siglo XIX. El tratatnicnto fue gcncrnhncntc de 
soporte y no quirúrgico hasta que Sir Víctor 1-lorslcy dcscon1prin1ió la medula 
espinal cervical de un paciente con nticlopatia cspondilotica cervical en 1901. El 
paciente se recupero completamente después de una lmninccto1nia de C6. A pesar 
del resultado drmnó.tico de Horslcy. los cirujanos continuaron siendo renuentes ni 
abordaje agresivo de la espondilosis cervical_ a causa de que los n1ccanismos 
fUndamcntalcs y los camhios patológicos asociados con la enfennedad estaban aun 
definidos pobremente.( 1 .2) 

La cnli.:nncdad de disco cervical ha sido estudiada rnas cxtcnsan1cntc en 
tiempos rccicnres. Gowcrs. Bailcy. Elsberg. Pcet. Spurling. Scovillc. y otros han 
reconocido los efectos deletéreos de la co1npresión en la mcdulu espinal y raiccs 
nerviosas por protrusioncs osteofiticas dentro del canal espinal y foratncn nervioso. 
BrJin. Frykhohn. y Gooding enfatizaron el papel de la isqucn1ia cuusado por Ju 
compresión de las arterias rndiculares y venas como proceso fisiopatologico 
fundatncntal. l3an1cs. Kaplan. y Kcnncdy identificaron la in1portancia de la 
movilidad articular anonnal y la compresión intcm1itcntc n1cdular por procesos 
ostcofiticos durante el movin1iento del cuello en la evolución de los síndromes de 
disco ccrvical.{3) 

Los factores prcdisponcntcs c..1uc contribuyen u los signos clinicos de la 
cnfem1edad discal cervic<1I tücron clasificados por Syn1onds. quien reconoció el 
papel del truuma cervical agudo y crónico. y por Amold. Paync .. y Spillanc. quienes 
idcntificuro11 las din1ensionc....-s anatón1icas y rndiograliáis .Je la colutnna cervical 
nonual y cspondi1otica. No obstante. la patología descriptiva de la 111iclopatia 
cspondilotica cervical y radiculopatia fue lenta en su desarrollo en razón de la pausa 
con el rnatcriul de necropsia hurnano. Postcrionncntc. O. Conncl l. H ughcs~ y 
\Vilkinson definieron cxitosaruentc el espectro de lesiones de la rncdula y ruicc....~ que 
se desarrollan en asociación con la espondilosis cervical.( 1) 



Los clínicos britúnicos han si<lo en gran parte responsables de la 
clasificacion de los sin<lron1es neurológicos que resultan de la espondilosis cervical. 
Lord Brain y asociados proveyeron del trahajo clínico para él dingnostico de In 
tnielopatin espondilotica, radiculopatia y n1iclorndiculopatia; tnicntr..is que Lees y 
Aldren- Tun1er definieron su historia natural sin tratamiento activo. 

Los nhonlajcs quirúrgicos para la enfcm1cdad de disco cervical se 
desarrollaron confonne los sindrotncs clínicos. n1ccanismos de la enfermedad y 
cambios patológicos fueron n1cjor definidos. La descompresión posterior de Horslcy 
fue 1nodificada por Scoville~ Knhn~ Fagcr y otros. El :ibordnjc anterior para las 
lesiones con1presivas. ha sido rnas rccicntetnentc desarrollado por Robinson, 
Clownrd. y Boldrey, y se han vuelo tnuy populares. Et abordaje antcrolnteral 
ofrecido por Vcrbiest en 1968 provee Oc una tercera avenii.la par.i el disco 
patológico cervic:.11. La técnic:.1 con fij:.1ción con placa desarrollada rccicntcn1ente 
por Caspar y otros ha dado n1~jor estabilización después de la descompresión.( I .2) 

Varios autores rcco1nicndan la instru1nentaciún cervical anterior par.i reducir 
la seudoartrosis Úc.."Spués de una opcr:.1ciún cervicul anterior. Las ventajas de la 
tijaciún con plnca incluyen 1nenos riesgo de extrusión del injerto y n1ús rigidez para 
la fusión satisfactoria. Se recomienda añadir instrun1cntación para h1s opcr..icioncs 
múltiples y dcspuC.:.~ de la corporecton1ia cervical por rnielopatia y disminuye la 
ncccsidud de utili;t"..ación de inmovilización con halo en una colmnna cervical 
inestable. Además se dice que la progresión de Jos sintotnas en estenosis de hasta 
tres niveles, en trastornos anteriores (o~tcotitos. espondilosis. hcn1iación de disco) la 
1niclopatia con evolución por mas de seis 1nescs y en cifi .. "lsis cervical se indica el 
acceso anterior. discecton1ia y fusión cervical anterior en uno o 1núltiplc..~ niveles. 

La ventaja de la vía anterior en con1parnción de la posterior para la 
descompresión son una baja frecuencia de las cornplicaciones pcrincurales. 
resorción de los oslc..'Dtitos después de la estabilización anterior compresoras. 
prevención de lesiones a la 1nusculatura posterior .. corrección de la dctOrn1idad y la 
capacidad para dcscompri1nir la 111cdula espinal ante una cif"osis cc..-rvical. Los 
accesos posteriores son preferibles en casos de estenosis congénita del conducto 
raquídeo. osificación del ligamento vertebral común posterior o miclopatia 
cspondilótica cervical en n1as de tres niveles. La disectomia cervical anterior sin 
fusión no es ideal parJ la rnielopatia cspondilótica cervical de 111últiplc..-s nivclc.."S 
porque no pennitc obtener una de las tnús importantes ventajas de la vía de acceso 
anterior: distracción y estabilización del scwncnto móvil patológico 1ncdiantc 
~irtrodcsis.(3.4.5) 

La tnct:.i de la fijación interna son la estabilización. reducción y 
mantcnin1iento de la alineación y 1ncjoran1icnto de la tasa de filsión y rehabilitación 
temprana. Las principales indicaciones para Ja aplicación de una placa cervical 
anterior son la reconstrucción de la colun1na vertebral de una vcrtcbrcctomia por un 
tumor o fractura y puede incluir reconstrucción después de una corporccton1ia por 
miclopatin esponditótica cervical y por Jo que es menos con1ún. para las fusiones de 
cuerpos vertebrales de rnúltiplcs niveles tras la rcinoción de disco intcrvcrtcbral. En 
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trauma la descompresión y fusiones nntcriorcs beneficiaran a pacientes con 
síndromes 1ncdularcs incompletos y en Ja actualidad se espera rncjoria de la función 
de las raict..-s nerviosas en Jos cuadripléjicos con1plctos que se someten a cirugía. 
concluyendo que esta indicado efectuar una operación dcscomprcsiva anterior 
cuando hay compresión co1nprohada de la 1ncdula cspinal.(1 .. 2.3) 

El objetivo principal del este estudio es con1parur el rango de fusión entre Ju 
anrodi..~is cervical con instrumcntución y sin instrun1cntación que se realizaron en el 
servicio de ncurucirugiu. incluyendo en este grupo de estudio. todos los pacientes 
en quienes <.-stuvo indicado una artrodcsis cervical anterior; durante un periodo de 
tiempo dctcnninado con un scguin1icnto posterior al evento quirúrgico de cuando 
111cnos seis nlcscs. 

11. CONCEPTOS BÁSICOS 

Anatomía de Ja colurnna vertebral. 

El raquis es la colun1na scgn1entaria de vértebras que constituye Ja principal 
parte subcrancal del esqueleto axiaL Sus scgrnentos individuales están unidos por 
una serie de articulaciones intcrvcrtcbralcs y fonnan un tnllo firme pero flexible que 
sostiene al tronco y sus apéndict..'S y a la vez. brinda una envoltura protectora a la 
1ncdula espinal y raíces nerviosas. Toda la columna consta tipica1nentc de 33 
vénebnts. Siete vértcbr.is cervicales. 12 dorsales y cinco lumbares con1ponen Ja 
sección presacra móvil; cinco cJcn1cntos fusionndos forman el sacro rígido que se 
articula con el cinturón pélvico. Caudahnente al sacro .. cuatro o cinco huescsillos 
irregulares constituyen el cóccix.( 1) 

Vértebras 

Puesto que 97 diartrosis y un nurnero n1ayor de anfianrosis intervienen en 
los rnovirnientos de la columna vertebral,. las vértebras individuales deben tener 
nlúltiplcs apófisis y rnarcas superficiales que indiquen las inserciones de las 
numerosas estructuras ligmnentosas y tendinosas. Sin e1nbargo pese al hecho que 
estas car.ictcristicas vnrian bastante de una región a otra .. el origen seg111cntario 
hontologo de las vértebras pcnnite aplicar una sola descripción generalizada a la 
moñologia btlsica de todos los elementos. excepto los n1as superiores e inferiores. 

La vértebra tipic._l consta de dos con1poncnt1..~ principalmente: una nlasa 
ventral mas o 111enos cilíndrica de hueso esponjoso. el cuerpo y el arco vertcbrn.1 
dorsal. Los cuerpos vertehrnlcs tienen un tan1a1lo y un contorno de sección 1nuy 
variables .. pero no 1nuestran apófisis salientes ni características externas singulares. 
a no ser por las facetas par.i la articulación de las costillas en la región dorsal. En 
carnbio el arco vencbr.il tiene una estructura n1ás compleja. Esta adherido a las 
superficies dorsolntcrules del cuerpo vertebral por dos pilnrcs finnes. que son los 
pedículos. Esto~ estün unidos en la parte dorsal por un par de larninns pinnas 
arqueadas en las que sc.1hresalc la apófisis t..-spinosa en la linea media a tr-..tvés de una 
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proyección dorsal. Los pcdiculos. las larninas y el dorso del cuerpo vertebral fommn 
así el fOr..in1cn vertebral .. un anillo óseo con1plcto que encierra u la medula espinal. 
Cerca de la unión de los pcdiculos y las laminas se encuentran las apófisis 
transversos Jatcr-•. dcs y las apófisis articulares superior e inferior. Las apófisis 
tr..insvcrsas se extienden desde las partes laterales de los arcos Vertebrales y. al igual 
que todas las vértebras .. tanto desde el punto de vista filogcnético .. guardan relación 
con un co1nponcntc costal o se incorporan al mis1no.( 1 .. 2) 

Las apófisis articulares {cigapofisis) tOnn:m lus articulaciones diartrodiulcs 
pares entre los arcos vcrtcbntlcs. Las apófisis articulares superiores (prccigapofisis) 
sic1nprc contienen una faceta articular cuya superficie sic1nprc se dirige hasla cierto 
grado en sentido dorsal y. de 1nanera co1nplc111cntaria. las apófisis articulares 
inferiores (poscigupofisis) dirigen sus superficies urticulares hacia Ja parte ventral. 
Pueden encontrarse pro1ninencias óseas en fonnu variada (apófisis mun1ilares o 
parapofisis) :.1 un ludo de las apófisis articulares y en ellas se originan y se insertan 
111últiplcs n1ü:-;culos raquídeos. 

Lus di111ensiones supcrioinferiorcs de Jos pedículos son uproxinu:1dan1ente de 
la mitad de su cuerpo correspondiente. de rnodo que en su superficie latcrJI. los 
pedículos y sus apbfisis articulares íonnan escotaduras vertebrales superior e 
inferior. Puesto que la base del pcdiculo se origina un poco por arriba del dorso del 
cuerpo. la escotadura vertebral interior aparece un poco rnas prof'unda. En la 
colutnna urticulada. las escotaduras superior e inferior opuestas fomu1n los agujeros 
intervcrtchrales 4ue penniten el paso de estructurJs ncurales y vasculares entre los 
niveles correspondientes de la medula espinal y sus seg.n1cntos corporales de 
desarrollo relacionado.( 1.2.3) 

Porción intcrurticular 

Solo recientemente se ha acuñado él tcnnino de porción interarticular para 
definir las purtcs del arco que se encucntr01n entre las facetas articulares superiores e 
inferiores de todos los clernentos vertebrales 111óvilcs que se hallan por debajo del 
atlas. Sin duda él tcnnino surgió de la conveniencia clínica de designarla zona del 
arco que esta sujct:.1 a rnas fuerL.as por l01s tendencias del 1novimiento de translación 
entre scgtnentos adyacente..~~ sobre todo en la segunda vértebra cervical y en las 
lumbares inferiores. 
Si se analiza el arco neural de todas las vértebras subatlantoideas tnóvilcs. resulta 
evidente una Lh:finición sin1plc de la porción articular. Es la parte de cada 1nitad del 
arco ncural que conecta las superficies de las facetas articulares superior e inferior. 
Como tal. en alternación sucesiva con las facetas articulares. representa el techo de 
las li."lsas laterales del conducto raquídeo y contribuye a los bordes posteriores de los 
agujeros intervcrtehrules. En las vértebras subccrvicalcs también constituye la parte 
dorsal de la hase de la apófisis transversa. Para que el concepto resulte con1plcto. es 
necesario volver a definir las regiones restantes del arco como parte..~ adicionales; es 
decir. la porción laminar esta constituida por los componentes más posteriores y 
rnedios el arco que fonnan el techo lan1inado de las regiones centrales del conducto 
ncural y que se unen en la línea media para dar soporte a la apófisis espinosa: la 
porción pedicular fbnna los·· pies·· del arco. que tienen una dirección rnús sagital. y 
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su borde inferior y superior. respectivamente. tbnnan las superficies superior e 
inferior de los agujeros intcrvcrtcbralcs. 

Según Jo implica él tcnnino. Ja distinción biomcco."1nica de la porción 
interarticular la sitúa en posición de recibir las fucr.t:as de cizallainicnto que se 
generan cuando las fucr/.as de tnmslación (l.-Spondilolistcsicas) tienden a desplazar. 
en plano dorsovcntrul. las ¡1pófisis articulares superiores cun respecto de sus 
contrupartcs inferiores en las rnismas vértchn1s. Por c<-lnsiguicntc. el sitio cmnún de 
falla en la porción intcn:1rticular pcnnitc a las facetas articulares superiores. los 
pcdiculos y el cuerpo vertebral dcsplaza~c en sentido ventral como una unidad._ en 
tanto que las facetas :irticularcs inforiorc..~ pcm1anccen adheridas a los componentes 
del urcu dorsal y tienden a retener sus relaciones articulares con las fncctas 
superiores de las sii;uicntcs vértebras infcriorcs.(2) 

Columna ccn,.ical subaxial 

De la tcrccr:1 vC11cbru cervical hasta la sexta son unifonncs en su 
construcción y pueden ser discu1idas en tém1inos con1uncs. La séptima vértebra 
cervical es un clc1ncnto de tr~msicional.. con una c::irilla inferior an1plia 
proporcionahncntc y un 1nodclo modificado de orientación facctario que pcnnite la 
articulacic.ln con la vértebra tortlcicu suby::icentc. 

Dado que las vértebras cervicales subaxialcs soportan el n1cnor peso .. su 
cuerpo vertebral es rclativmnentc pequeño y delgado con relación al tan1año del 
arco vertebral y el fi.lra1ncn vc11ebruL Ademá-. .. su ditlmetro tr..tnsvcrso es n1ayor que 
el antcroposteriur. Los bordes la1cr..tlcs de la superficie superior de cada cuerpo 
vertebral tienen una angulacion aguda hacia arriba para fom1ar las .apófisis 
uncí fOnncs caracleristicas de Ja región cervical. Los pedículos están orientados 
oblicuamente a las tnasas laterales y a las upófisis transversas. La parte anterior de 
las apófisis transversas representa clc1ncntos costales tUsionudos que se originan en 
los lados del cuerpo vertebral. Las extrctnidudcs laterales de las apófisis transversas 
tienen dos proyecciones. los tubérculos untcrior y posterior. En el prin1cro se 
originan los n1úsculos cervicales anteriores; en los segundos surgen y se insertan los 
músculos cervicales posteriores. El surco profundo entre las superficies superiores 
de Jos tubérculos es el sitio por donde transcurren los nervios raquideos cervicales. 
El urco posterior se caracteriza por una lamina delgada angosta &.:n el plano antero 
posterior y por una apt.-,tisis espinosa pro1nincntc. El cuerpo vertebral es 
considcrublemcntc mtls ancho que profundo .. con una tOnna de riñón o corazón en el 
corte transversal. Tanto las apófisis articulares superiores con10 las intCrion .. ~ 
aparecen como superficies de corte oblicuo y cilindros cortos de hueso que .. cuando 
se unen con las vértebras udyaccntcs .. tOnnan dos tallos óseos postcrolatcr..tlcs al de 
ll1S cuerpos ve11ebrales upilados. Por consiguiente .. las vértebras cervicales presentan 
un tripodc de colmnnas tlexiblcs par..t el sopone de la cabeza. En progreso caudal .. el 
cuerpo vertebral incrementa su 111cdida. 

Ln apófisis espinosa de la vértcbrJ subaxial cervical es bífida que recibe las 
inserciones de los n1úsculos se1nicspinosos de la nuca: la de C7 es 1ntls pro1nincnte y 
palpable muy fi.icihnentc. pero no es bífida. Las apófisis transversas están pcrtOr..tdas 
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para fonnar el agujero trJnsvcrso que pcn11itc el paso de Ja arteria vertebral. La 
arteria atn1vicsa la apófisis transverso. de C7 y entra al foramen de C6 hasta C 1 y 
después i ngrcsa al cráneo. 

Las facetas articulares tbnnan una articulación dianrodial verdadera con 
cartílago urticular. mcn1brm1as si11ovialcs y cápsulas articulares dclgudus. 

Ln articulación sindcmotitica (liga1ncntos) esta fonnada entre los cuerpos 
vertebrales por los ligarncntos longitudinal anterior y posterior; entre el arco 
vcncbral por el ligamento a1narillo. intcrcspinoso. supracspinoso e intcrtrJnsvcrsos. 
Los ligan1cntos :.unuri11os conectan los espacios entre las laminas de vértebras 
adyacentes desde el segundo espacio cervical hasta el lu111bosacro. El lin1itc latcrul 
de cada tnitad de una serie par comienza alrededor de las bases de las apófisis 
articulares y sigue hacia la parte tncdiat. donde casi se unen a las raíces de las 
apt>fisis cspinos~ts. Esta dcficienda central pennite transmitir vasos pequeños y que 
fo.cilita el paso de una aguja durante la punción lurnbar. Las fibnts de Jos ligamentos 
amarillos tienen disposición casi vertical. pero están insenadas en la superficie 
vcntml de las lan1inas superiores y en el labio superior de la siguiente hacia abajo. 
Estn disposición en fOnna de tejas oculta la vcrdudcra longitud de Jos ligamentos 
dcbi<lo a Ja irnbricución de las lm11inas superiores. ( 1.2.3) 

Disco intervcrtebral 

Entre cada cuerpo venebral se localiza el disco intervcrtcbral el cual es un 
complejo fibrocartilaginoso que fOnna la articulación entre los cuerpos de las 
vértebras. Aunque proporciona una unión n1uy fuerte asegura el grado de fijación 
intervertcbml necesario par~ la acción eficiente y lu alineación protectora del 
con<lucto neurul. la sun1u de Jos movimientos lirnitados que permite que cada disco 
impana a la columna vertebral con10 un todo su movimiento general característico. 
Los discos tienen dos con1poncntes una envoltura corno en anillo fibroso con fibras 
concéntricas en laminas que circundan en el centro la rnusa scrniliquida llamada 
núcleo pulposo. este contiene cerca de SS o/o de agua en la infancia .. pero este 
g.ra<lualmcntc se dcshidr •. ua con la edad. conteniendo cerca de 65 º/o de agua en la 
vejez. La altura promedio de los discos cervicales es aproximadan1cnte del 45 % de 
la altura de los cuerpos vertebrales adyacentes. Los discos en conjunto constituyen 
alrededor de una cuarta pune de Ja longitud de la colurnna raquidea con exclusión 
del sacro y <lcl cóccix. pero su g.n1do de contribución no es unifi."lnne en las diversas 
regiones. ya que los discos rcprcsent~m n1as de una quinta parte de la longitud de la 
columna cervical. alrededor de una quinta parte de la longitud dorsal y n1ás o menos 
un tercio de la longitud e la región lun1bar. Los discos son más pcquefios en la 
región cervical y su extensión lateral es 111cnor que la del cuerpo vcncbral 
correspondiente debido a las apófisis uncifon11cs. Aquí. lo mismo que en la región 
lumbar. tiene fOm1a de cuña y el diárnetro rnayor es el anterior . 
.i\. través del tOrmnen se cncucn1ra el nervio espinal y el ganglio de la raíz posterior 
junto con la arteria seg111entaria y su rarno venoso. 
La medula espinal es 111ás amplia en el scgrnento cervical. fonnada de dt.1s raíces 
ventrales y do~ dorsale:-o que junws fi.1n11aran los nervios radiculares. La 111cdula se 
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encuentra cubierta por las capas de las meninges: durnmadrc.. aracnoides y 
pimnadrc.(3) 

Medida del canal espinal 

La ditncnsión rninirna antcroposterior del canal espinal normal es de 14 mm 
en CS co1110 n1cdida estándar en una radiogn1fia lateral. La anchura del canal en 
prmncdio c..~ de 25 nun y tiene poca significación clínica ya que es solo relevante si 
una 111asa latcr..11 colocada dentro crece parJ comprinlir y desplazar Ja medula 
espinal. La 1ncdulu <-""Spinal a nivel de CS tiene un diámetro AP má."timo nonnal de 8 
111111 y de 13 rnm de ancho. El espacio rc..'Stantc del canal esta ocupado por liquido 
ccfoloruquidco. grnsa cpidural. y venas cpidurulcs.( 1) 

Bimnccánica de Ja colu1nn:1 

L•1s tres funciones de la columna vertebral son transrnitir la carga. permitir 
111ovilidud y proteger a Ja 1nedula espinal .. órgano de itnportancia vital. La columna 
vertebral c..~ capaz de n1ovitnicntos de vcntriflexion. extensión. flexión lateral y 
rotación. Esta notable 1novilidad general put.."'<.le parecer reñida con el hecho de que 
su función esencial consiste en proporcionar soporte tinnc al tronco y sus opéndiccs. 
Esta uparcnte contradicciiln se resuelve si se tiene en cuenta que los arcos de 
movin1icntos limitados pcnnitidos entre las vértebras individuales y que la longitud 
total de h1 columna no se 111oditica n1uy poco durante sus 1novi1nientos. La nnaton1ia 
de In colun1na parece prestarse de 111ancn1 optima a la ejecución de estas funciones. 
Las curvas anatómicas tienen hase 111ecánica; ofrecen a Ja columna vertebral 
aumento de la flexibilidad y de la capacidad de absorción de choques a la vez que 
conservan la rigidez y la estabilidad adecuadas a nivel de las articulaciones 
intcrvertebralt..."'S.(2) 

Desde luego. el gr.ido y la combinación de tipos de movimiento individuales 
untes descritos vuria de 1nancra considerable en las diferentes regiones vertebrales. 
Aunque todas las vértebras subaxialcs y presacras están unidas en disposición de 
trípode. que consta del disco intervcrtcbral y de las dos articulaciones 
cigupotisiarias. el tmnaño relativo y la fonna del prin1ero. así como los planos 
articulares de la segunda. determinan el arco de rnovilidad y los tipos de 
nlovin1icntos con que una serie individual de articulaciones intervcrtcbralcs 
contribuyen a la movilidad total de la columna vertebral. En gener.il. la flexión es el 
111ovi1nicnto n1ás acentuado de la colun1na como un todo. Requiere de compresión 
anterior del disco intcrvcrtcbn1I y separación deslizante de las facetas articulan .. ~. en 
la cual la serie inferior de una vértebra individual tiende u n1overse hucia arriba y 
hacia delante sobre Ja serie superior opositora de la vértebra inferior adyacente. El 
111ovin1iento es verificado principalmente por los ligan1entos vertebrales posteriores 
y los 111úsculos cpiaxiales. La extensión tiende a ser un n1ovi111icnto mas limitado 
que produce compresión posterior del disco y en el que la apófisis articular inferior 
se desliza hacia atrjs y lmcia abajo sobre la serie superior que se encuentra abajo. Es 
vcriticudo por el lig.an1ento vertebral con1ún anterior y todos los 111úsculos ventrales 
que directa o indirectan1entc contribuyen a la extensión de la columna. Así 111is1110~ 
las larninas y las apófisis espinosas limitan de 1nodo abrupto la cxtcnsiún. La flexión 
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latcnll se acompaña de cierto grndo de rotación. ltnplica un balanceo de los cuerpos 
vcrtebrah..-s sobre los discos. con una separación di....-slizantc de las diartrosis en el 
lado convexo y el dcsplazarnicnlo sobre las articulaciones rclucionadns con la 
concavidad. Toda la colu1nna vertebral gira unos 90 grados a cualquier lado del 
pluno :-mgital. pero la n13yor parte de cslc recorrido se logra en Jos seg1ncntos 
ccrvical y dorsal. l-l3y flexión de casi 13 n1isn1a magnitud. ulilizando principalmcnle 
las regiones cervical y dorsal. Las regiones cervical y lumbar penniten una 
extensión total de unos 90 grados. en tanto que la flexión laternl con rotación es 
posible hasta los 60 grados a mnhos lados. de nuevo sobre todo en las regiones 
cervical y lmnh¡1r.(2.4) 

La parte suhaxial de la columna cervical muestra los arcos de 111ovilidad 111as 
librcs de todas las vCrtehras prcsacras. Los discos son 111¡is gruesos en relación con 
h1s alturas de los cuerpos vc11chrales y contribuyen u cerca de una cuarta parte de la 
ultura de esta J"H.lrción de la colurnna. 

El disco intervertehral se ve son1etido a fucni:.as y movin1icntos diversos. En 
conjunto con las facetas articulares. se encargan de transn1itir toda carga co1nprcsiva 
a la 4uc es son1etido el tronco. Ciertas porciones del disco se ven sujetas a tensiones 
dur-•. mte los 1novi1nientos fisiológicos de tlexión. ex.tensión y flexión lateral. La 
rotación axial del tronco con respecto a la pelvis produce cargas de torsión que 
provocan tensiones de fricción sohrc el disco. Debido a que la rotación y la 
inclinación cstün ai.:opladas. kas tensiones aplicadas al disco son una con1binación de 
fucr.1:.as de tensión. eornprcsión y cizallmnicnto con estos 111ovirnientos. 

L:.1s rcl.!iones inedia e inferior de la columna cervic:il deben de ofrecer 
estabilidad y ;:,1ovilidad; al rnisn10 ticrnpo. debe de proteger a la 111cdula espinal 
vital. y en la n1ayor parte de la región. las arterias vertebrales. Hay un grado 
irnportantc de flexión y extensión y de la tlcxión latenil de la región. La orientación 
sagital de las facetas articulurcs tal vez sea la causa del patrón de acoplamiento 
definido que se observa en esta región (flexión luteral .. y rotación axial) Con10 estas 
articulaciones están orientadas en un úngulo de 45 grados en relación con la linea 
venical en el plano sagital. la flexión lateral resulrn en rotación axial. Durante la 
flexión lateral hacia la izquierda. confonne la apófisis articular inferior izquierda de 
la vértcbr-J superior se n1ucve hacia abajo por Ju inclinación de 45 grados hacia la 
izquierda. tarnbién se desplaza en cierto grado hacia atrás. ConfOnnc la apófisis 
articular correspondiente de la derecha se n1ucve h¡1cia arriba por la inclinación de 
45 grados a la derecha. es desplazada un poco hacia deh.mte.( t ,4) 

El efocto total es una rotación axial que hace que la apófisis espinosa apunte 
hacia la derecha: la n1¡1yor parte de los 1novin1ientos de flexión y extensión ocurren 
en la región central. con lo que se consider..i 4ue las unidades raquidcas funcionales 
de CS y C6 tienen n1ayores arcos. La n1áxin1a translación del plano sagital que 
ocurre en la parte intCrior de la columna cervical bajo cargas fisiológicas es de 2 a 
2. 7 n1ili111ctros. 

Los patrones de acoplmniento de las partes inedia en inferior de la columna 
cervical son i1nprcsionantes. El acopla1nicnto es tal que. con la flexión lateral .. la 
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apófisis espinosa se va hacia la convexidad de la curva. A nivel de C2 hay 2 grados 
de rotación axial acoplado por cada 3 grados de flexión lateral. Entre C2 y C7 hay 
disminución ccfalocaudal gr..iduul de Ja rn:.1gnitud de la rotación axial que acompaña 
u la tlcxión lutcr.11. Esto puede ser el resultado de un incremento ccfolocaudal 
gradual del ñngulo de inctin:.ición de las focctas articulares en el plano sagital de \."Sta 
región. Se cree que el movirnicnto en el plano sagital u horizontal en la parte media 
e inferior de la colurnna cervical. las unidades raquídeas funcionales están situadas 
en la porción anterior de las véncbras subyacentes. Para la flexión lateral qui7.á se 
encuentren en la parte media de las vértebras suby-.i.ccntcs. 

Fisiopatologia de Ja cnfcm1cdud de disco cervical y Ja c....;pondilosis 

La deshidratación y frJg111enweió11 de la porción nuclear del disco cervical 
con la edad es un proceso natural. Con la edad. algo de la altura vertical duda por el 
disco se pierde. así n1ismo se pierde elasticidad. Así como el disco se degenera.. los 
cartilagos articulares de las platafOnnas vertebrales están sujetas a gran presión. Los 
cxtrcrnos de 111ovin1icnto del cuello se toleran menos. Se desarrollan picos 
ostcofiticos alrededor de los márgenes de las platafonnas desintegra.das. 
proyectándose hacia dentro el canal espinal postcrion11cntc y dentro del espacio 
prcvcrtebral anterior. Un proceso si1nilur ocurre a nivel de las urticulacioncs 
cigapofisiurius del fi."lrumen ncural. Los picos que se originan de los cuerpos 
vertebrales anterionncntc y de las articulaciones cigapofisiarias (apofisiarias) 
postcriom1entc pueden reducir la n1cdia del foran1en neurnl 
significativmncnte.( 1,5.6.8) 
Los osteotitos estabilizan las vCrtebras adyacentes en las cuales la n1ovilidad esta 
incrementada por la degeneración con1ún de su disco intervcrtcbral. y su área 
incrcmentnda de superficie de las platafonnas vertebrales. tiende a reducir la fuerza 
efectiva entre ellas. El rnngo de 111ovitnicnto de la columna cervical espondilotica 
puede estnr aumentado si la fom1ación de los ostcofitos es lenta para compensar el 
disco degenerado, o puede estar disminuida como resultado de la fusión espontanea 
de los osteofitos y los cuerpos vertebrales adyacentes. Los ostcofitos pueden 
fonnarse excesivmncnte, proyectándose dentro del espacio prevcrtebral causando 
disfogia o extenderse latcraln1entc parJ distorsionar la arteria vertebral durante la 
rotación del cuello.( 1.2.4.6.8,9) 

El ligamento anmrillo tmnbiCn se hace inclastico con la edad .. Este se cstirJ 
sobre la cara dorsal del canal espinal durante la flexión del cuello. teniendo poco 
efecto sobre el 111isn10 en el diii111etro sagital. El diámetro sagital se reduce en 
general en flexión. no obstante. Con la extensión. el ligamento se enrolla sobre si. 
reduciendo el diii1netro AP del canal espinal. Algún grado de compensación es 
dado por la extensión del cuello. dado de esta posición incre1ncnta el diámetro AP 
del canal espinal si el engrosarniento del ligamento es insignificante. El efecto 
combinado de Jos picos óseos hipcrtroficos de los espacios intcrvcrtebntles del canal 
espinal antcrionncntc y el cnrrol1un1iento del ligamento amarillo postcrionncntc es 
máximo durante la hiperextcnsion del cuello. La con1pn .. ~ión rnáxitna de la tncdula 
espinal apnrccc durante esta posición. ( 1.2.7.S.9) 
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La n1cdula espinal se n1ucvc y roza con los picos cspondilóticos con Ja 
tlcxión y Ju extensión. Los ligarnentos dentados limitan el ntovimiento .. produciendo 
tensión en la columna lateral de Ja medula. 

La fonnación de picos úscos en cJ foramen neurul esta acompañada por 
adherencias durales y atrnparniento relativo de Ja raíz cervical en el sitio de n1áximo 
estrechamiento fOrmninal. El rnovi1niento de Ja n1cdula con el n1ovimicnto del 
cuello cxagcr..t el efecto de atn1pmnicnto. Adentás el efecto de acortamiento de Ja 
colurnna cunto n .. -suhado de Ja reducción de h1 altura del disco puede así ntismo 
acentuar la tensibn en la raíz en Ja zona de entrada fOrantinal. { 1 .. 2 .. 3) 

Las ancrias rndiculáres de la duramadre toleran pobrcrncnte Ja compresión y 
repetitivo traurnas menores. Además puede ocurrir espasn10 ancrial y/o trornbosis 
en el sitio <le estrechamiento forarnimll. El apone s:mguinco de la ntcdula y las 
n1iccs puede reducirse sutieicntcn1cntc parn comprometer contplctumcntc Ja función 
de Ja raíz o la 111cdula o ambas. Si coexiste enfcnncdad vascular también reduce el 
uponc sanguíneo las t.'"Structuras neurales.. agregando n1ayor daño al 
estrechamiento fi."lrnminal que puede predisponer al paciente a signos y sintom~1s 

clínicos que acompafüm u la espondilosis cervical. El drenaje venoso de la 1ncdula 
puede estar contprometido uun n1ús. Los osteofitos en el canul espinal y for..imen 
pueden obstruir las delgadas venas de Ja pared. resultando incrcn1cnto de Ja presión 
venosa en h1 1ncdula y subsccuentcrnentc edcnta y reducir el flujo sanguíneo de la 
1ncdula espinul. ( 1.2 .. 3.5.6. 7 .S} 

La ntedula espinal de Jos pacientes con n1iclopatia espondilótica y 
radiculopatia dcntul..-stra una varicdo1d de grosor y can1bios microscópicos. La 
gravedad con la cual la medula se aplana y distorsiont.1 depende de la scveridud del 
estrechamiento del canal y la tOnnación de ostcofitos. La desnticlinización es 1nás 
prom.inente en las columnas laterales a nivel de las barras ostcofiticas. Las 
colmnnas dc..,rsalcs están afectadas en tncnor grado. las células del cuerno anterior se 
pierden. y la cavitución de Ja materia gris se puede ver. Las raíces de Ja columna 
eervicul pueden estar rodeadas por arn.cnoidcs fibrosu dentro de la duramudrc. 

La ruptura del disco cervical esta usualmente precedida por hipcrtlcxión 
uguda. rotación. o ambas. El anillo y a ntenudo el ligmnento longitudinal posterior 
se rompe.. produciendo que el núcleo este hcn1iado dentro del canal espinal .. 
pudiendo contpritnir la ntcdula o lus ruiccs adyacentes que salen por el foramen. 
Mas frecuente111cntc. la ruptura aguda del disco ocurre latcraln1ente en el canal 
espinal a causa de la relativa debilidad que presenta ahí el ligan1cnto longitudinal 
posterior. Consccucnten1ente. la hemiación del núcleo causa mus contprcsión de la 
raíz que de Ja ntedula espinal. Los seg.tncntos cervicales 1nás bujos {C4- C7) están 
involucrados contúnmente. El infarto de Ja 1ncdula y de las raíces puede seguir si lu 
cotnprl..~ión y la isquemia son severas. La ruptura aguda del disco cervical con lu 
herniacion del núeko {disco blando) es r..ira en pacientes n1ayorcs de 50 uños de 
edud. Contrarimnente. la disrupción del disco cervical es común en pacientes 
jóvenes .. purticulanncntc uquellos que tienen fracturas .. dislocaciones,. o fracturas­
dislocacioncs.( 1 .. 2 .. 3 .. 5,.6 .. 7 .. s .. 9) 

Inestabilidad 
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Según el concepto definido de \Vhitc y Punjabi; incapacidad del raquis para 
soportar las solicitaciones fisiológicas sin que aparezca dolor. alteraciones 
neurológicas o dcformidad.(3A) 

Lirnitcs de estabilidad de Ja unidad t..~pinal ilmcional a nivel cervical: 

Tr.1nslación relativa en el plano sagital 
En 111111 

En porcentaje del cuerpo vertebral 
Rotación relativa en el plano sagital 

> 3.5 111111 

>20 
>11 grados 

Dctcnninación de inestabilidad clínica en Ju colutnna ccrvicul: 

Elemento Puntos de valor 

Elcntcntos anteriores destruidos o no funcionales 2 
Elementos posteriores destruidos o no funcionales 2 
Translncitln relativa en el plano sagital 2 
Rotación relativa en el plano sagital 2 
Prueba de estiramiento positiva 2 
Daño u Ja medula espinal 2 
Daño a la raíz nerviosa 
Estrechamiento o.monnal del disco 
Carga anticipada peligrosa 

Un total <le 5 o n1ás puntos equivalen a una columna inestable. 

TCcnica quirúrgica 

Bajo anestesia general e intubación cndotraqucal 9 con el paciente en decübito 
dorsal se le colocu un bulto enlrc los hon1bros para producir una ligero extensión del 
cuello y así ampliar la longitud del tórax con el mentón. Se inicia con una incisión 
transversa generalmente sobre un pliegue del cuello. si se piensa abordar solo uno o 
dos niveles intervertcbralcs. aunque puede requerirse una incisión longitudinal a lo 
lurgo del borde anterior del tnüsculo cstcmoclcidon1astoideo en caso de f"usión de 
n1últiph..-s niveles. 0(...-spués de Ja división de la piel. se divide el músculo subcutáneo 
del cuello en la línea inedia con sus libr-Js. Se palpa la arteria carótida y se retrae a 
un lado el contenido de la vaina carotidca. Luego tnediante disección ron1a con el 
dedo indice se sc:paru el paquete carotido-yugular Jateraln1cntc. del paquete laringo­
esofagico mcdialmentc:. hasta llegar a la fascia prcvcrtebral y d ligan1ento vertebral 
común anterior. colocándose rctractores auton1úticos o nlanuales a los lados. Se 
coloca un marcador radiopaco en el disco y se corrobora el nivel tncdiunte rayos X. 
enseguida se realiza Ja discctomia dcscomprcsiva con pinzas de disco y cucharillas 
finas legrando las platafi..,nnas vertebrales adyacentes para extraer con1pletamente el 
disco y observar el hueso vertebral; y posterionnentc hasw llegar al ligan1ento 
vertebr-JI con1ún posterior retirando si así lo requiere los osteotitos posteriores o 
para dcsc01nprin1ir los foramenes u los lados con pinzas de: Kerrison tinas para 
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hcn1ius postcrolatcralcs. este ultimo paso se realiza con ayuda de un distractor 
intcrvcrtcbn.11. Finahncntc se procede a inserta el injerto. Al misn10 tiempo se realiza 
una incisión oblicua sobre Ja piel de la cresta ilíaca del ludo izquierdo 
prcfcrcntcn1cntc. disecando y scpurundo el tejido celular subcutáneo hasta localizar 
las inserciones 1nuscuJarcs sobre la cresta dcsinscrtandolos con una Icgru. y 
postcriom1cntc se realiza el corte con cincel y 111artillo dcJ injerto óseo de Ja cn.~ta 
ilíaca según las 1ncdidus ton1mJas en ese 111on1cnto del espacio intcrsomatico 
trahOJjado (profundidad y allura) procurundo que el injerto sea mayor por Jo rncnos 1 
111111 de altura del espacio intcrvcrtcbral pan1 que cuando sea colocado con ayuda de 
un ayudante. se realice una traccilin cctülica y así abrir el espacio intcrso1natico e 
introducir el in_jeno. realizando de esta manera una distracción y por lo tanto 
mnplian<lo los fi:1rá1nenes a los lados. cslirando el ligamento vcnebral común 
posterior. para evitar su plcgmnicnto hacia d canal rJquídeo en el periodo 
posquirUrgico.( 1.2.3.4.5.6.7.8. l 0.11.12.15.17) 

El proceso de instnuncntación comienza con Ju selección de una placa 
cervical de tmnarlo apropiado. que debe de extenderse n1as allá de la porción media 
<le la vértebra supcrillr no atCcwda husta ·}.í de la vertebral inferior adyacente no 
afectada. En cuanto la profundid::1d para detcnninar la longitud de los tornillos; se 
perfora el cuerpo vertebral a través de una guia no rebasundo rnas de 18 mm y 
postcrionnente sé machucla la pcrfi.Jraciún. para posterionncnte colocur el tornillo 
de una mcdid::1 cstündar de 3.5 111111 de diümctro y l 4 o 16 mili111ctros de longitud 
usualmente (monocortical); se realizu la 1nismu técnica en los orificios restantes de 
In placa. de acuerdo a los niveles que se van u fijar.(3.4.6~ 7.S.10.12.15.16.17,18~20) 

El espacio de los orificios para los tontillos varia entre 16 a 21 mm 
dependiendo incluso del tipo de placa. Dirigiéndose los superiores ligeramente en 
sentido craneal I O grudos y Jos del ex.tremo intCrior de la fijación en sentido caudal 
discrcta1ncntc también JO gmdos en el plano sagital:; convergiéndose an1bas puntas 
de Jos tornillos de un n1ismo nivel hacia adentro en sentido axial. Aunque Ja 
dirección wmbién depende del tipo de placa. Se con1prueba durJnte todo el 
procedimiento la instrurn.cntación n1ediante control radiogr..ífico. Una vez que se 
concluye el procedimiento se colocan drenajes en an1bas heridas según lo ameriten 
y se cierrJ por planos de manera ordinaria. Se coloca un collarin cervical rígido 
generalmente tipo Philadelphia en el posquirúrgico inmediato como imnovilizndor 
externo.( 1,2,3,4,6,7,8,9, I 0,12.15.176, 18, 19,20,21) 

Se obtienen ra<liografias de control en proyección AP y lateral anh ... ~ de su 
egreso hospitalario; se realiza retiro de puntos a los S- l O días. Se realiza la primera 
cita para control por la consulta cxtcnta al ntcs del postopcrJtorio et)n rJdiogratias 
de control. así corno postcrionnentc a los 2 y 3 meses después de la cirugía. 

En los pacientes que se realizo la técnica habitual de Sn1ith- Robinson sin 
instrumc...~tación se recomienda el uso del collarín cervical durante 8 a 12 semanas 
según la evolución clínica y radiológica. En quienes se realizo instrumentación se 
deja el collarin cervical generalmente 2-4 sc1nanas. El retiro del collarín se hace 
graduahncntc y se sugiere postcrionncnte solo durante los 
tr.tslados.(1,3.5.7.8.9.10, I 1,12,15,17,I 8,19,20) 
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13 
111. MATERIAL Y METODOS. 

Se realizo un estudio retrospectivo. comparativo. observacional,. trJnsvcrsal; 
con el principal objetivo de conocer él indice de fusión de todos los pacientes que se 
sorncticron a una urtrodcsis cervical untcrior sin instrumentación y con 
instrumentación con injerto autólogo o hctcrólogo .. revisando los expedientes de 
estos 93 pacicnlcs de nrnr.1:0 del .2000 a dicicn1brc de 2002 en el Hospital Regional 
Lic. Adolfo Lópcz Matcos en el servicio de neurocirugía. 

Las indicaciones para la cirug.fo fueron discopatia cervical dcgcncrJtiva o 
postraumútica.. trauma rnquirncdular cervical. y miclopatía cervical 
cspondiloartrosica (canal cervical t...~t.-ccho) Él diagnostico se realizo mediante: la 
clínica: ncurolisiología con clcctron1iog.rufiu y potenciales evocados 
smnatoscnsoriulcs; rudiogr..11ias en proyección AJ>. lutcr..11 .. oblicuas y dinii111icas de 
colutnna ccn:ical .. to111ogrulia axial cervical con cortes de 3 111111 con ventana 
estiindar y ósea. usi como in1agcn de resonancia n1ugnética nuclear ( JRM) 

Los pacientes previo a la cirugía ya habi.an sido tratados conscrvador..1mcntc 
con n1cdidas tales como reposo. collarin cervical. tracción cervical .. terapia fisica y 
rehabilitación y con mcdicmncntos del tipo analgésicos antinflamatorios no 
cstcroidcos. relajantes n1uscularc. .. -s antincuriticos.. entre otros. Habiendo sido 
refractarios ya a este manejo. 

El seguiJnicnto de los pacientes se realiza en el postopcratorio inrncdiato. al 
mes .. a los dos nicscs y a los tres meses con r11diografias de control en proyección 
AP y laten.ti; dando así seis meses corno mínin10 de scgui111icnto para observar la 
fusión; postcrionncntc se realiza el scguin1icnto cada 6 mcsc.'i durante por lo menos 
2 años. 

Los tipos de placas utilizadas fueron: Orión. Caspar. ACP. Zcphyr. 
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14 
IV RESULTADOS 

Se estudiaron 93 pacientes en quienes se realizo una artrodcsis cervical vía 
untcrior con instnuncntación y sin r...~ta. de los cuales 78 fueron tnujcrcs (83.8 %) y 
15 hombres (16.1 o/o). el pron1L"'Clio de edad fue de 46.6 aiios (r.ingo de 15 a 74 años); 
a 46 se les rcnlizo artodcsis con placa -CP- (49.4 'Yo) y a 47 sin placa cervical 
anterior -SP- (50.5 o/o) ver tahla J. 

De acuerdo a los niveles intervenidos los rnás frecuentes fueron: CS-C6 en 
24 pacientes (25.8 %). CS-C6-C-7 en 21 pacicnh .. ~ (22.S %). C4-CS-C6 en 17 
pacientes ( J 8.2 o/.1). C4-C5-C6-C7 en 7 pacientes (7 .5 %). ver tubla 2. 

Las indicaciones para la cirugía fueron discopatia cervical en 73 pacientes 
(78.4 o/c.) 30 CP (32.2 %1) y 43 SP (46.2 %): canal estrecho cervical en 10 pacientes 
(10 .7 %) 7 CP (70%) 3 SP (30 %); tmunrn.tisn10 en 10 pacientes (10.7 %) 9 CP (90 
%) J SP (JO '?-'ñ). 

Lista de todos los pOJcicntcs so1nctidos a cirugía. Tabla L 

TPL 
MPE 
PCP 
BMC 
PFM 
HPC 
CAB 
SGB 
JVMH 
SRJ 
GHB 
CLM 
GMJL 
ROT 
MOA 
MRA 
GTMA 
RGE 
ARC 
LFMM 
AOC 

Año 2002 

SP 
sr 
cr 
CP 
CP 
sr 
cr 
SP 
SP 
SP 
SP 
SP 
SP 
SP 
SP 
sr 
SP 
CP 
CP 
SP 
SP 

Discopatía 
Discopatia 
Discopatia 
Trauma 
Discopalía 
Discopatia 
Discopatía 
Discopatín 
Discopatín 
Discopntín 
Discopntia 
Discopatia 
e.e.E. 
Discopatia 
Discopatin 
Discopatia 
Discopatia 
Discopatia 
Discopatia 
Discopatia 
Discopatia 

42a. 
40a. 
49n. 
31 n. 
37 a. 
50a. 
35 a. 
44a. 
49a. 
52a. 
34 a. 
50a. 
60a. 
55 a. 
44a. 
47 a. 
55 a. 
49a. 
54 a. 
56 a. 
50a. 



SPF er Discopatia 41 a. 15 
AMM SP Discopatia 47 a. 
GPR el' e.e.E. 54a. 
PRJL SI' Discopatia 53 n. 
RGe el' Discopatia 38a. 
CDM SI' Discopatia 49a. 
GRR SI' Discopatia 53 a. 
SVH SI' Discopatia 45 n. 

2001 

FMMR sr Discopatia 45 a. 
TCE sr Discopatia 43 a. 
RRAB SI' Discopatía 42a. 
SPR sr Discopatia 57 a. 
LOC el' e.e.E. 56a. 
TGMe sr Discopatia 37 a. 
OGG SI' TrJun1a 43 a. 
RMJ er Discopatia 40a. 
GHME sr Discopatia 43 a. 
MSS er Trau111a 48 n. 
MGY el' Discopatin 62 n. 
RRS SI' Discopatía 40a. 
RZF er Tn1un1a 43 a. 
LEO er Discopatia 47a. 
GLG sr Discopatia 35 a. 
EFN sr Discopatia 54n. 
BeR er e.e.E. 69 a. 
ROE er Discopatia SO a. 
PMP sr Discopatía 43 a. 
RFM sr Discopatia 48 a. 
GSR er Trauma 18 n. 
HMee cr Traun1a 68 a. 
CAZ sr Discopatia 31 n. 
EAB el' Discopatia 49n. 
NGF sr e.e.E. 62 a. 
AMPG sr Discopatía 45 a. 
IZG SI' Discopntia 49 a. 
MMMA cr Discopatia 70 a. 
NeM sr Discopatia 40 a. 
VRO SI' e.e.E. 65 a. 
RPT cr Discopatia 46n. 
FHM cr Discopatía 54 a. 
GHE cr Discopatia 44a. 
MHM er Discopatia 42a. 
i\.AA sr Discopatia 60a. 
GHME er Discopatia 46a. 
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GRI SP Discopatia 46a. 

2002 

INP SP Discopatia 46a. 
A.JME SP Discopatia 55 a. 
AFH SP Discopatia 38 a. 
GeR SP Discopatía 44 a. 
TFe er Discopatia 62a. 
VLH SP Discopatia 50a. 
ASK er Traun1a 15 a. 
eMMG SP Discopatia 48 a. 
RGO er Discopntia 49a. 
SAMe er Discopatia 49 a. 
SMR SP Discopatia 47 a. 
VRM SP Discopatia 52 n. 
RPA er e.e.E. 48 u. 
EMR SP Discopatia 54 a. 
MAM er Trauma 51 a. 
EAR er Discopatia 20 a. 
RRA er e.e.E. 68 a. 
RRMG er Discopatia 51 a. 
DRe ep Discopatía 50a. 
NMJ er e.e.E. 51 u. 
RMG er Discopatia 68 u. 
FGA er Discopatia 45 a. 
TeJ er e.e.E. 74a. 
HVR er Trauma 48a. 
SPF er Discopatia 43 u. 
APJ er Trauma 25 u. 
VAM er Discopatia 54a. 

De los cuales solo 5 t cumplieron con todos los criterios de inclusión para el 
seguimiento del estudio; puesto que de los 42 restantes. en 25 casos no se encontró 
el expediente en el archivo clínico del hospital yn que se habían depurado del 
archivo o se encontraba en n1cdicina del trabajo para tramites mcdicolcgales de 
dictan1inacion. en 12 casos yn no acudieron a In revisión a la consulta extcma o 
füeron dados de alta a su clínica periférica o Je adscripción. y 3 fueron 
reintcrvcnidos de la columna cervical por un disco hcmia adyacente a la cirugía 
previa. 2 fallecieron en el periodo pcriopcratorio. 

Niveles cervicales operados. Tabla 2. 

es-e6 
e5-e6-e7 

24 pacientes 
21 pacientes 

15 
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C4-CS-C6 
C4-C5-C6-C7 
C4-CS 
C3-C4-CS 
C6-C7 
C3-C4 
Corporccton1ia C5 
Corporccton1ía C6 
Corporccto111ia C4-CS 
Corporcctornia C5-C6 
C2-C3-C4 
C6-C7-TI 

17 pacientes 
7 pacientes 
S pacientes 
4 pacientes 
3 pacientes 
2 pacientes 
2 pacientes 
2 pacientes 
2 pacientes 
2 pacicnl< ... 'S 

J paciente 
l paciente 

Los rcsultudos obtenidos en los 51 pacientes en quienes se logro ohlcncr un 
adecuado scgui111icnto. fueron: en 27 (52.9 %) que no fueron instrun1cntados solo 
se les realizo artrodcsis 1ncdiantc técnica Smith- Rohinson e injerto autologo 
tricortical de cresta iliaca izquierda. 25 (92.5 o/o) lograron una fusión adecuada en el 
scguitnicnto realizado a seis meses: en los faltantcs 2 (7.4 %) pacientes no se 
observo una fusiún adecuada ya que se produjo en ellos una luxación del injerto 
óseo ni n1cs y dos 111cscs rcspcctivan1cntc posterior a Ja intervención. con una 
pscudourtrnsis que re4uirió una rcintervención para nueva colocación del injerto 
óseo autologo de cresta iliaea del lado derecha y en uno se realizo además 
colocación de una ph1ca cervical anterior. A 24 pacientes (47 o/o) se h..~ realizo 
artrodcsis 111as colocneit."1n de plm.;¡1 cervical anterior observándose una fusión 
adecuadu en 22 (91.6 ~'O) de ellos durante el scguhnicnto: en 1 paciente (4.1 %) no 
se observo fusión ya que presento luxación de los tomillos y de la placa. por lo cual 
requirió retiro y rccolocación de Ja nlis1na. y el otro (4.1 %) presentó una 
co1nplicación mayor con Ju presencia de una fistula csot3gocutanca que requirió 
retiro de la placa cervical dado que inicialmente se considero la presencia de una 
infección de tejidos pcrivcrtebralcs de la región cervical con riesgo de osteomielitis. 
se nrnncjo conservadoran1cntc por el servicio de cirugía general con sonda 
nasoycyunal e inn1ovi1ización cxtcn1a con collarín rígido cervical durante 4 meses. 
la fistula rc1nitió a los 6 n1cscs del seguinticnto y finahnente tuvo una pscudoanrosis 
satisfactoria. 

17 
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V DISCUSIÓN 

En 2003 Kaiser encontraron en su estudio comparativo de 251 pacicntL'"S sometidos a 
artrodcsis cervical anterior que ugrcgnr la fijación anterior a la técnica habitual esta 
demostrado que es seguro y no esta asociutla a un riesgo incrementado de 
complicaciones. El rnngo de fusión para uno o dos niveles con tijución anterior fue 
de 96 y 91 'Yo respectivamente y en aquellos sin fijación fi.Jc de 90 % y 72 % en uno 
y dos niveles. Así n1is1110 concluyo que Ja fijación ccrvicul anterior en el tratan1icnto 
de uno o dos niveles de cnfcn11cdud dcgcncrutiva significativamente reduce el 
porccnwjc de pscudoartrosis (4.6. 7.9. t 1.12.15.J 6.17, l 9). 
Por otro lado. tvtayr en su estudio realizado reportaron que los pacientes smnctidos a 
corporcctomia y reconstrucción con aloinjcrto e instrumentación representa una 
altcnmtiva cfoctiva para la ostcosintcsis de la colmnna cervical junto con el uso de 
un collarín rígido en el pt1stoperatorio.(5.6.8,9. l 1.13.15.17.18.19.20) 
Sandhu y Gcek encontruron <.JUe el rango de fusión con aloinjertos y otros n1atcriales 
ostcoconductorcs. ostcoconductivos y ostcogcnicus es 1ncnor que con el 
autoinjcno.(6.7.X. I 0) 
Aunque en la literatura esta establecido un 1nayor indice de fusión n1cdiantc el uso 
de la placa c1..--rvical anterior cuando se realizan discccton1ias de 2 o más niveles. 
corpol'"cctomias o inestabilidad postl'"autnútica. la aplicacibn de la técnica 
convencional de artrodesis sin colocación de placa cervical anterior esta 
demostrado en la literntura y en este estudio que el porcentaje de Cusión de 92.S % 
es similar ul del grupo en quien se l'"ealiza colocación de una placa cervical anterior 
95.S % de manera global. La instrumentación se practicó en todos aquellos 
pacientes que pn ... ~ental'"on inestabilidad secundaria a traun1atisn10 raquimcdular. así 
con10 en aquellos que se l'"Calizaron corporcctornias.(S .. 8.9.10.1S.17 .. 18,19). 
Aunque el rango de fusión esta aun1cntado en los pacientes con fijación cervical 

anterior. la comparación entre las distintas placas no indican superioridad de una 
placa sobl'"e otra co1no se observo tmnbién en este estudio.( 4.6.7,9. t 0.11.14) 
E1ncry. Sonnt:.1g. Fcsslel'". \Vang.. Thorcl y Bosc concuerdan que la disccton1ia 
anterior y la corporecto1nia son 1nedidas seguras y efi ... -ctivas para el tratamiento de la 
cnfcnncdad de disco cervical asi con10 pal'"a la 1niclopatia espondilotica cervical .. y 
de la n1isnrn ti.1rma el rango de fusión es n1ayor cuando se agrega instrumentación 
anterior con autoinjerto de cresta iliaca o de peroné. o aloinjeno de 
pcroné.(4.5.6.7.9.J0.11.13.151.16.17.1 s.20.21.22¡ 
Por otl'"o lado debe 1J:.m1a1"" la atención y mencionarse .. el desarrollo de discopatia en 
los niveles adyacentes que se ha pl'"oducido. en los pacientes a quienes se tes ha 
colocado una placa cervical anterior. ya que es un problcn1u que deberá seguirse 
estudiando postcrionncnte. para pl'"evcnírlo en los at1os siguicntcs.(4) 

CON 
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VI CONCLUSIONES 

La patología de Ja columna cervical con10 la cnfcnnt..""Clad de disco cervical. la 
miclopatia cspondiloartrosica. y el trau1na cervical son entidades frecuentes en 
nuestro n1cdio. por lo que el desarrollo de técnicas que produzcan una 
<lcscon1prcsión de la 1ncdula espinal y las raíces ncrviosns. realizando artrodf..~is de 
la coJuanna se hace necesaria. En este estudio se dcn1ucstra que esta indicada la 
realización de la técnica convcncionul de Sn1ith- Robinson de artrodcsis cervical 
anterior sin instrumentación cuando se va u rcali...:ur solo disccto111iu a un soto nivel. 
en pacientes con una cnfcnncdad de disco ccrvic._tl del tipo degenerativo. Para 
pucicntc...-s que p.-cscntan inestabilidad posterior a realización de corporccton1ias o a 
traurna del raquis cervical. así co1no discctornias de dos o mas niveles se 
recomienda la utilización de una fijación n1ediantc instnnncntación con placa 
cervical anterior pura tnejorar Ja estabilidad y el indice de fusión postquirurgico. 
En el presente estudio se observa que Ja ~1plicación de estas dos técnic~1s es scncilt~ 

segura. con una baja n1orbilidad. n1ortalidud quirúrg.icu nula. así como el indice de 
con1plic&Jciones de la cin.igía y secuelas son 1nini1nas. Por lo que se dcbcrjn seguirse 
utilizando estas técnicas según Jo mncritc cada paciente. 
En cuanto al estudio del resultado de Ja mejoría clínica <..~ poco veraz dado que la 
mayoría de los pacientes de nuestra institución presentan accidentes de trabajo y por 
lo tanto desean ganancias secundarias de tipo n1cdico-Jcgal, y no son candidatos 
para estudiar Ja n1cjoria o nó posquirurgica. co1no esta demostrado en estudios 
previos. 
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