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RESUMEN

Objetivo: Comparar cl indice de fusion resuliante de la artrodesis cervical
anterior con instrumentacion y sin instrumentacion cn los pacicntes con
patologia de la columna cervical subaxial.

Material y metodos: Sc realizé un estudio retrospectivo revisando los
expedientes de 93 pacientes sometidos a artrodesis cervical anterior en el
periodo comprendido de encro de 1999 a diciembre de 2002 en el servicio de
neurocirugia del Hospital Regional Lic. * Adolfo Lopez Matcos ™ ISSSTE,
valorando ¢l resultado radiografico y ¢l rango de fusion al mes, a los tres
meses y a los seis meses,

Resultados: De los 93 pacicentes estudiados 83.8% tucron mujeres y 16.1 %
hombres el promedio de edad fie de 46.6 afios (15-74), los niveles mas
frecuentemente operados fucron C5-C6 en 25 %, C5-C6-C7 en 22 %, C4-
C5-C6 en 18 %4 las indicaciones para la cirugia fucron hemia de disco
cervical en 78 %4, cunal cervical estrecho 10 26 y traumatismo en 10 %;51
pacientes tuvieron un seguimicento adecuado durante seis meses encontrando
qué 27 de los que no fucron instrumentados 25 (92.5%) tuvicron una
adecuada fusion y 2 (7.4% ) tuvieron luxacion del injerto, de los 24 que
fucron instrumentados 22(91.6%) tuvicron una fusion adecuada y 2 (8.2%)
tuvieron una pscudoartrosis.

Conclusiones: La artrodesis cervical anterior es una tecnica secgura, sencilla
y efectiva para el tratamicnto de la patologia de la columna cervical
subaxial. El indice de fusion en ambos grupos ¢s muy similar, por lo que se
recomienda la fijacion solo cuando se realizan disectomias de dos o0 mas
niveles asi como para corporectomias y en tramnatismos .

Palabras clave: artrodesis cervical anterior, canal cervical estrecho, hernia
de disco cervical, tijacion anterior, columna subaxial, discopatia cervical,
fusion, traumatismo. pscudoartrosis.




ABSTRACT

Objective: Compare outcome fusion rate of the anterior cervical artrodesis
with and without instrumentation in patients with subaxial cervical column

pathology.

Material and methods: A retrospective study was made in Regional
Hospital ‘s “Lic. Adolfo Lopez Mateos * Nuerosurgycal Service. Reviewing
93 patients expedients submitted to anterior cervical artrodesis in a period
between January Ist of 1999 and December 31 of 2002, eviduating
radiographic outcome and fusion rate at onc , three and six months,

Results: Of the 93 paticnts studying 83.8%( were females and 16.1 26 males
.the average ape was of 36.6 years (15-74), the more frequently operates
levels were C5-C6 on 25 %, C5-C0-C7 on 22 Y, C3-C5-C6 on 18 %! the
indications for the surgery wore cerv ical disc hernia on 78 %6, 10 2% and
rawmatism on 10 2551 patients had one adequate follow during six months,
finding that 27 of the no instrumented 25 (92.5%6) presenied one adequate
fusion and 2 (7.4%6 ) presented pgraft Juxation, of (be 24 fhat were
instrumented 22(91.6%) presented adequate fusion and 2 (8.2%5) presented
pscudoartrosis.

Conclusions: The anterior cervical artrodesis is a safety, easy and effective
technique for the subaxial cervical cohnmn pathology therapy. The fusion
ratc in both groups is very similar. Henee fixation is recommended only
when realiving  discectomys for two or more levels as well as for
corpectomys and traumatism.

Key words: anterior cervical arntrodesis, cervical spine stenosis, cervical disc
hernia, anterior fixation, subaxial column cervical, discopaty,
fusion, traumatism, pseudoartrosis.




RESULTADO POSTQUIRURGICO DE LA ARTRODESIS CERVICAL
ANTERIOR CON INSTRUMENTACION Y SIN INSTRUMENTACION.

I INTRODUCCION.

La enfermedad de disco cervical y la espondilosis figuran dentro de las
enfermedades mds antiguas que registre In humanidad. Pero los cambios patologicos
que sc desarrollan en la columna cervical con el incremento de la edad no fueron
reportados hasta  principios de siglo XIX. El tratamiento fuce generalmente de
soporte  y no quirurgico hasta que Sir Victor Horsley descomprimié la medula
espinal cervical de un paciente con miclopatia espondilotica cervical en 1901, El
paciente se recupero completamente  después de una liminectomia de C6. A pesar
del resultado dramatico de Horsley. los cirujanos continuaron sicndo renuentes al
abeordaje agresivo de la espondilosis cervical, a causa de que los mecanismos
fundamentales y los cambios patologicos asociados con la enfermedad estaban aun
definidos pobremente.(1,2)

La enfermedad de disco cervical ha sido estudiada mas extensamente  en
tiecmpos recientes. Gowers, Bailey, Elsberg, Pect, Spurling, Scoville, y otros han
reconocido los efectos deletércos de la compresién en la medula espinal y raices
nerviosas por protrusionces osteofiticas dentro del canal espinal y foramen nervioso.
Brain, Frykholm, y Gooding enfatizaron ¢l papel de la isquemia  causado por la
compresion de las  areri radiculares y venas como proceso tisiopatologico
fundamental. Barncs, Kaplan, y Kennedy identificaron la importancia de la
movilidad articular anormal ¥y la compresion intermitente medular por  procesos
osteofiticos durante ¢l movimicento del cuello en la evolucion de los sindromes de
disco cervical.(3)

Los fuctores predisponentes que contribuyen a los signos clinicos de la
enfermedad discal cervical fucron clasificados por Symonds. quien reconocié el
papel del trauma cervical agudo y cronico. y por Amold, Payne. y Spillane, quiencs
identificaron las dimensiones anatomicas y radiografiiis de la columna cervical
normal y espondilotica. No obstante. la patologia descriptiva de la miclopatia
espondilotica cervical y radiculopatia fue lenta en su desarrollo en razén de la pausa
con ¢l material de necropsia humano. Posteriormente, O, Connell, Hughes, y
Wilkinson definicron exitosamente ¢l espectro de lesiones de 1a medula y raices que
se desarrollan en asociacion con la espondilosis cervical (1)




Los clinicos britdnicos han sido cn gran parte responsables de la
clasificacion de los sindromes ncurolégicos que resultan de la espondilosis cervieal.
Lord Brain y asociados proveycron del trubajo clinico para ¢l diagnostico de¢ la
miclopatia cspondilotica, radiculopatia y micloradiculopatia; mientras que Lees y
Aldren- Tumer definicron su historia natural sin tratamicnto activo.

Los abordajes quirurgicos para la enfermedad de disco cervical se
desarrollaron conforme los sindromes clinicos, meccanismos de la enfermedad y
cambios patologicos fucron mcjor definidos. La descompresion posterior de Horsley
fuc modificada por Scaville. Kahn, Fager y otros. El abordaje anterior para las
lesiones compresivas, ha sido mas  recientemente  desarrollado por Robinson,
Cloward, y Beldrey, y s¢ han vuclo muy populares. El abordaje anterolateral
ofrecido por Verbiest en 1968 provee de una tercera avenida para el disco
patologico cervical, La téenica con fijacion con placa desarrollada recientemente
por Caspar y otros ha dado mgjor estabilizacion después de la descompresion.(1.2)

Varios autores recomicendan la instrumentacion cervical anterior para reducir
la scudoartrosis después de una operacion cervical anterior. Las ventajas de la
fijacion con placa incluyen menos riesgo de extrusion del injerto y mas rigidez para
la fusidon satisfactoria. S¢ recomienda ailadir instrumentacion para las operaciones
miultiples ¥y después de la corporectomia cervical por miclopatia y disminuye la
necesidad de utilizacion de  inmovilizacion con halo en una columna cervical
incstable. Ademais se dice que la progresion de los sintomas en estenosis de hasta
tres niveles, en trastornos anteriores (osteofitos, espondilos hemiacion de disco) la
miclopatia con evolucion por mas de seis meses y en cifosis cervical se indica ¢l
acceso anterior, discectomia y fusion cervical anterior en uno o multiples niveles.

La ventaja de la via anterior en comparacion de la posterior para la
descompresiéon son una baja frecuencia de las complicaciones perincurales,
resorcion de los osteofitos después de la estabilizacion anterior compresoras,
prevencion de lesiones a la musculatura posterior, correccion de la deformidad y la
capacidad para descomprimir la medula espinal ante una cifosis cervical. Los
accesos paosteriores son preferibles en casos de estenosis congénita del conducto
raquidco, osificacion del ligamento  vertecbral comin  posterior o miclopatia
cspondildtica cervical en mas de tres niveles. La disectomia cervical anterior sin
fusion no c¢s ideal para la miclopatia espondilotica cervical de multiples niveles
porque no penmite obtener una de las mas importantes ventajas de la via de acceso
anterior:  distraccion y  estabilizacion del segmento moévil patologico mediante
artrodesis.(3.4.5)

La meta de la fijacién interna son la  estabilizacion, reduccion y
mantenimicnto de la alineaciéon y mejoramiento de la tasa de fusion y rchabilitacion
temprana. Las principales indicaciones para la aplicacion de una placa cervical
anterior son la reconstruccion de la columna vertebral de una vertebrectomia por un
tumor o fractura y puede incluir reconstruceién después de una corporectomia por
miclopatia espondilética cervical y por 1o que es menos comtn, para las fusiones de
cucrpos vertebrales de maltiples niveles tras la remocion de disco intervertiebral. En
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trauma la descompresion y fusiones anteriores beneficiaran a pacientes con
sindromes medulares incompletos y en la actualidad se espera mejoria de la funcién
de las raices nerviosas en los cuadripléjicos complcetos que se someten a cirugia,
concluyendo que esta indicado  efectuar una operacion descompresiva anterior
cuando hay compresion comprobada de la medula espinal.(1,2.3)

El objectivo principal del este estudio ¢s comparar ¢l rango de fusion cntre la
artrodesis cervical con instrumentacidn y sin instrumentacion que se realizaron en ¢l
servicio de neurocirugia, incluyendo en este grupo de estudio, todos los pacientes
cn quicnes estuvo indicado una anrtrodesis cervical anterior; durante un periodo de
tiempo determinado con un scguimicento posterior al evento quinirgico de cuando
MCNos scis meses.

Il. CONCEPTOS BASICOS
Anatomia de la columna vertebral.

El raquis es la columna segmentaria de vértebras que constituye la principal
parte subcrancal del esqueleto axial. Sus segmentos individuales estin unidos por
una serie de articulaciones intervertebrales y forman un tallo firme pero flexible que
sostiene al tronco y sus apéndices y a la vez brinda una envoltura protectora a la
medula espinal y raices nerviosas. Toda la columna consta tipicamente de 33
véricbras. Sicte vértebras cervicales, 12 dorsales y cinco lumbares componen fa
seccion presacra movil; cinco clementos fusionados forman el sacro rigido que sc
articula con el cinturdén pélvico. Caudalmente al sacro, cuatro o cinco huesesillos
irregulares constituyen ¢l coceix.(1)

Vértebras

Pucsta que 97 diartrosis ¥ un numero mayor de anfiartrosis intervienen en
los movimicntos de la columna vertcbral, las vértebras individuales deben tener
multiples apéfisis y marcas superficiales que indiquen las inserciones de las
numerosas estructuras ligamentosas y tendinosas. Sin embargo pese al hecho que
¢stas caracteristicas varian bastante de una regién a otra, el origen scgmentario
homologo de las vértebras permite aplicar una sola descripcion generalizada a la
morfologia basica de todos los clementos, excepto los mas superiores ¢ inferiores.

La vértebra tipica consta de dos componentes principalmente: una masa
ventral mas o menos cilindrica de hueso esponjoso, el cuerpo y ¢l arco vertcbral
dorsal. Los cuerpos vertebrales ticnen un tamaiio y un contomno de seccién muy
variables, pero no muestran apofisis salientes ni caracteristicas externas singulares,

a no ser por las facetas para la articulacion de las costillas en la region dorsal. En

cambio cl arco vertebral tiene una estructura mas compleja. Esta adherido a las
superficics dorsolaterales del cucrpo vertebral por dos pilares firmes. que son los
pediculos. Estos estian unidos en la parte dorsal por un par de laminas planas
arqueadas en las que sobresale la apdfisis espinosa en 1a linea media a través de una




proyeccion dorsal. Los pediculos, las laminas y ¢l dorso del cuerpo vertebral forman
asi el foramen vertebral, un anillo  ésco completo que encierra a la medula espinal.
Cerca de la union de los pediculos y las laminas se encuentran las apdfisis
transversas laterales y lus apdfisis articulares superior ¢ inferior. Las apéfisis
transversas se extienden desde las partes laterales de los arcos vertebrales y, al igual
que todas las vértebras, tanto desde ¢l punto de vista filogenético, guardan relacion
con un componente costal o se incorporan al mismo.(1,2)

Las apotisis articulares (cigapofisis) forman las anrticulaciones diartrodiales
pares entre los arcos vertebrales. Las apdfisis articulares superiores (precigapotisis)
siempre contienen una faceta articular cuya superficie siempre se dirige hasta cierto
grado en sentido dorsal y. de manera complementaria, las apdfisis articulares
inferiores (poscigapofisis) dirigen sus superficies articulares hacia la parte ventral.
Pueden encontrarse prominencias oscas en forma variada (apofisis mamilares o
parapotisis) a un lado de las apdfisis articulares y en cllas se originan y se insertan
multiples muasculos raquideos.

Las dimensiones superioinferiores de los pediculos son aproximadamente de
la mitad de su cuerpo correspondiente, de modo que en su superficie lateral, los
pediculos y sus apofisis articulares forman cscotaduras vertebrales superior ¢
inferior. Puesto que la base del pediculo se origina un poco por arriba del dorso del
cuerpo. la cscotadura vertebral inferior aparece un poco mas profunda. En la
columna articulada, las escotaduras superior ¢ inferior opuestas forman los agujeros
intervertebrales que permiten el paso de estructuras  neurales y vasculares entre los
niveles correspondientes de la medula espinal y sus scgmentos corporales de
desarrollo relacionado.(1.2,3)

Porcion interarticular

Solo recientemente se ha acuiiado él termino de porcidn interarticular para
definir las partes del arco que se encuentran entre las facetas articulares superiores ¢
inferiores de todos los clementos vertebrales méviles que se hallan por debajo del
atlas. Sin duda €l termino surgié de la conveniencia clinica de designarla zona del
arco que esta sujeta a mas fuerzas por las tendencias del movimiento de translacién
entre scgmentos adyacentes, sobre todo en la segunda vértebra cervical y en las
lumbares inferiores.

Si se analiza el arco neural de todas las vériecbras subatlantoideas maoviles, resulta
evidente una detinicion simple de la porcién articular. Es la parte de cada mitad del
arco neural que concecta las superficies de las tucetas articulares superior ¢ inferior,
Como tal, ¢n alternacion sucesiva con las facetas articulares, representa ¢l techo de
las tosas laterales del conducto raquidco y contribuye a los bordes posteriores de los
agujeros intervertebrales. En las vértebras subcervicales también constituye 1a parte
dorsal de la base de la apoéfisis transversa. Para que ¢l concepto resulte completo, es
necesario volver a definir las regiones restantes del arco como partes adicionales; cs
decir, la porcion laminar esta constituida por los componcentes mas posteriores y
medios el arco que forman el techo laminado de las regiones centrales del conducto
neural ¥y que se unen en la linea media para dar soporte a la apdfisis espinosa: la
porcion pedicular forma los ** pies ** del arco, que tienen una direccion mas sagital, y
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su borde inferior y superior, respectivamente, forman las superficies superior ¢
inferior de los agujeros intervertebrales.

Segun lo implica ¢l termino. la distincion biomecanica de la porcion
interarticular la sitda en posicion de recibir las  fuerzas de cizallamiento que se
generan cuando las fuerzas de translacion (espondilolistesicas) tienden a desplazar,
cn plano dorsoventral, las apdfisis articulares supcriores con respecto de sus
contrapartes inferiores en las mismas vértebras. Por consiguiente, ¢l sitio comun de
falla en la porcion interarticular permite a las face articulares superiores, los
pediculos y ¢l cuerpo vertebral desplazarse en sentido ventral como una unidad, ¢n
tanto que las fucctas articulares inferiores permanccen adheridas a los componentes
del arco dorsal y tienden a retener sus relaciones articulares con las facetas
superiores de las siguientes vértebras inferiores.(2)

Columna cervical subaxial

Dc la tercera vériebra cervical hasta la sexta son uniformes en su
construccion y pueden ser discutidas en términos comunces. La séptima vértebra
cervical es un elemento de  transicional, con una carilla inferior amplia
proporcionalmente y un modelo modificado de orientaciéon facetario que permite la
articulacion con la vértebra toracica subyacente.

Dado que vértebras cervicales subaxiales soportan ¢l menor peso, su
cuerpo vertebral s relativamente pequeiio y delgado con relacién al tamafio del
arco vertebral y ¢l foramen vertebral. Ademis, su didmetro transverso s mayor que
¢l anteroposterior. Los bordes laterales de la superficie superior de cada cuerpo
vertebral tienen una angulacion aguda hacia arriba para formar las apéfisis
unciformes caracteristicas de la regidn cervical. Los pediculos estin orientados
oblicuamente a las masas laterales y a las apéfisis transversas. La parte anterior de
las apoéfisis transversas representa elementos costales fusionados que se originan en
los lados del cuerpo vertebral. Las extremidades laterales de las apofisis transversas
tiecnen dos proycecciones. los tubdérculos anterior y posterior. En el primero sc
originan los misculos cervicales anteriores; en los scgundos surgen y se inscrtan los
musculos cervicales posteriores. El surco profundo entre las superficies superiores
de los tubéreulos ¢s el sitio por donde transcurren los nervios raquidcos cervicales.
El arco posterior s¢ caracteriza por una lamina delgada angosta en ¢l plano antero
posterior ¥y por una  apofisis  espinosa prominente. El cuerpo  vertebral es
considerablemente mis ancho que protundo, con una forma de rifiéon o corazoén en el
corte transversal. Tanto las apofisis  articulares superiores como las interiores
aparecen como superficies de corte oblicuo y cilindros cortos de hueso que, cuando
se unen con las vértebras adyacentes, torman dos tallos Oscos posterolaterales al de
los cuerpos vertebrales apilados. Por consiguiente, las vértebras cervicales presentan
un tripode de columnas flexibles para ¢l soporte de la cabeza. En progreso caudal. el
cuerpo vertebral incrementa su medida.

La apafisis espinosa de la vértebra subaxial cervical es bifida que recibe las
inserciones de los masculos semiespinosos de la nuca: la de C7 s mis prominente y
palpable muy fiacilmente, pero no es bifida. Las apofisis transversas estin perforadas




para formar ¢l agujero transverso que permite ¢l paso de la arteria vertebral, La
arteria atravicsa la apdfisis trunsversa de C7 y entra al foramen de C6 hasta Cl y
después ingresa al crinco.

Las facctas articulares forman una articulacién diartrodial verdadera con
cartilago articular, membranas sinoviales y cipsulas articulares delgadas.

La articulacion sindemofitica (ligamentos) csta formada entre los cuerpos
vertebrales por los ligamentos longitudinal anterior y posterior; cntre ¢l arco
vertebral por el ligamento amarillo. interespinoso, supraespinoso ¢ intertransversos.
Los ligamentos amarillos conectan los espacios entre las laminas de vértebras
adyacentes desde el segundo espacio cervical hasta el lumbosacro. El limite lateral
de cada mitad de una scrie par comienza alrededor de las bases de las apofisis
articulares y siguce hacia la parte medial, donde casi se unen a las raices de las
apdfisis espinosas. [ deficiencia central permite transmitir vasos pequeiios vy que
facilita el paso de unua aguja durante la puncién lumbar. Las fibras de los ligamentos
amarilles tienen disposicion casi vertical, pero estan inscertadas en la superficie
ventral de laminas superiores ¥y en ¢l labjo superior de la siguiente hacia abajo.
Esta disposicion en forma de tejas oculta la verdadera longitud de los ligamentos
debido a la imbricacion de las laminas superiores. (1.2,3)

Disco intervertebral

Entre cada cuerpo vertebral se localiza ¢l disco intervertebral ¢l cual es un
complgjo fibrocartilaginoso que forma la articulacién entre los cuerpos de las
wvértebras. Aunque proporciona una unién muy fuerte ascgura ¢l grado de fijacion
intervertebral necesario para la accion eficiente y la alincaciéon protectara del
conducto neural, la suma de los movimicentos limitados que permite que cada disco
imparta a la columna vertebral como un todo su movimiento gencral caracteristico.
Los discos ticnen dos componentes una envoltura como en anillo fibroso con fibras
concéntricas en laminas que circundan ¢n ¢l centro la masa semiliquida llamada
nucleo pulposo. este conticne cerca de 88 ¢ de agua en la infancia, pero este
gradualmente se deshidrata con la edad, conteniendo cerca de 65 % de agua en la
vejez. La altura promedio de los discos cervicales es aproximadamente del 35 % de
12 altura de los cucrpos vertebrales adyacent Los discos ¢n conjunto constituyen
alrededor de una cuarta parte de 12 longitud de la columna raquidea con exclusiéon
del sacro y del coccix, pero su grado de contribucion no es uniforme en las diversas
regiones, ya que los discos representan mas de una quinta parte de la longitud de la
columna cervical, alrededor de una Quinta parte de la longitud dorsal y mds o menos
un tercio de la longitud ¢ la region lumbar. Los discos son mds pequeios en la
region cervical vy osu extension lateral ©s micnor que la del cuerpo  vertebral
correspondiente debido a las apofisis unciformes. Aqui, lo mismo que en la region
lumbar, ticne forma de cuiia y ¢l didmetro mayor es el anterior.

A través del foramen sc encuentra ¢l nervio espinal y ¢l ganglio de la raiz posterior
Jjunto con la arteria segmentaria y SU ramo venoso.

La medula espinal es mas amplia en el segmento cervical, formada de dos raices
ventrales v dos dorsales que juntas formaran los nervios radiculares. La medula se
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encuentra  cubicerta por las capas de las meninges: duramadre. aracnoides y
piamadre.(3) -

Medida del canal espinal

La dimensién minima antcroposterior del canal espinal normal es de 14 mm
cn C5 como medida estindar en una radiografia lateral. La anchura del canal en
promedio es de 25 mm y tiene poca significacion clinica ya que es solo relevante si
una masa lateral colocada dentro crece para comprimir y desplazar la medula
cspinal. La medula espinal a nivel de C5 tiene un didmetro AP maéaximo normal de 8
mm y de 13 mmm de ancho. £l espacio restante del canal esta ocupado por liquido
cefaloraquidceo, grasa epidural, y venas epidurales.(1)

Biomecanica de la columna

Las tres funciones de la columna vertebral son transmitir la carga, permitir
movilidad y proteger a la medula espinal, drgano de importancia vital. La columna
vertebral es capaz de movimientos de ventriflexion, extensién, flexiéon lateral y
rotacion. Esta notable movilidad general puede parecer refiida con el hecho de que
su funcion esencial consiste en proporcionar soporte finme al tronco y sus apéndices.
Esta apuarcnte contradiccion se resuclve siose tiene en cuenta que los arcos de
movimientos limitados permitidos entre las vértebras individuales y que la longitud
total de la columna no sc moditica muy poco durante sus movimicntos. La anatomia
de la columna parece prestarse de manera optima a la ¢jecucion de estas funciones.
Las curvas anatémicas tienen base mecidnica: ofrecen a la columna vertebral
aumento de la flexibilidad y de 1a capacidad de absorcion de choques a la v quc
conservan la rigidez y la estabilidad adecuadas @ nivel de las articulaciones
intervertebrales.(2)

Desde luego. ¢l grado y la combinacion de tipos de movimiento individuales
antes descritos varia de manera considerable en las diferentes regiones vertebrales.
Aunque todas las vértebras subaxiales y presacras estin unidas en disposiciéon de
tripode, que consta  del  disco  intervertebral y de las dos articulacioncs
cigapofisiarias, ¢l tamaifio relativo y la forma del primero, asi como los planos
articulares de la segunda, determinan ¢l arco de movilidad y los tipos de
movimientos c¢on que una scric individual de articulaciones intervertebrales
contribuyen a la movilidad total de la columna vertebral. En general, 1a flexion es el
movimiento mis acentuado de la columna como un todo. Requiere de compresion
anterior del disco intervertebral y separacion deslizante de las thcetas articulares, en
la cual la scrie inferior de una vértebra individual tiende a2 moverse hacia arriba y
hacia delante sobre la scrie supcerior opositora de la vértebra inferior adyacente. El
movimicnto es verificado principalmente por los ligamentos vertebrales posteriores
y los musculos cpiaxiales. La extensién tiende a ser un movimiento mas limitado
que produce compresion posterior del disco y en el que la apdfisis articular inferior
se desliza hacia atras y hacia abajo sobre la serie superior que se encuentra abajo. Es
verificado por ¢l ligamento vertebral comuan anterior y todos los masculos ventrales
que directa o indirectamente contribuyen a la extension de la columna. Asi mismo,
las laminas y las apofisis cspinosas limitan de modo abrupto 1a extension. La tlexidén
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lateral s¢ acompaifia de cierto grado de rotacion. Implica un balanceo de los cuerpos
vertebrales sabre los discos. con una separacion deslizante de las diartrosis en el
lado convexo y ¢l desplazamicnto sobre las articulaciones relacionadas con la
concavidad. Toda la columna vertebral gira unos 90 grados a cualquier lado del
plano sagital. pero la mayor parte de este recorrido sc logra en los segmentos
cervical y dorsal. Hay tlexion de casi la misma magnitud, utilizando principalmente
las regiones cervical y dorsal. Las regiones cervical y lumbar permiten una
extension total de unos 90 grados, en tanto que la flexion lateral con rotacion es
posible hasta los 60 grados a ambos lados, de nucevo sobre todo en las regiones
cervical y lumbar.(2.4)

La parte subaxial de la columna cervical muestra los arcos de movilidad mas
libres de todas las vértebras presacras. Los discos son mas grucsos en relacion con
las alturas de los cuerpos vertebrales y contribuyen a cerca de una cuarta parte de la
altura de esta porcion de la columna.

El disco intervertebral se ve sometido a fuerzas y movimientos diversos. En
conjunto con las facetas articulares, se encargan de transmitir toda carga compresiva
a la que es sometido el tronco. Ciertas porciones del disco se ven sujctas a tensiones
durante los movimientos tisiologicos de flexion, extension y flexion lateral. La
rotacion axial del tronco con respecto a la pelvis produce cargas de torsidén que
provocan tensiones de friccion sobre ¢l disco. Debido a que la rotaciéon y la
inclinacion estin acopladas, las tensiones aplicadas al disco son una combinacién de
fucrzas de tension, compresion y cizallamiento con estos movimientos.

Las regiones media ¢ inferior de la columna cervical deben de ofrecer
estabilidad y movilidad: al mismo tiempo. debe de proteger a la medula espinal
vital. y ecn la mayor parte de la regién, las arterias vertebrales. Hay un grado
importante de tlexion y extension y de la flexion lateral de la region. La orientacion
sagital de las facetas articulares tal vez sea la causa del patrén de acoplamiento
definido que se observa ¢n esta region (flexion lateral. y rotaciéon axial) Como estas
articulaciones estan orientadas en un dngulo de 45 grados en relaciéon con la linea
vertical en ¢l plano sagital, la flexiéon lateral resulta en rotacion axial. Durante la
flexion lateral hacia la izquicrda, conforme la apofisis anicular inferior izquierda de
Ia vértebra superior se muceve hacia abajo por la inclinacién de 45 grados hacia la
izquicerda, también se desplaza en cierto grado haci Conforme la apofisis
articular correspondiente de la derecha se mueve hacia arriba por la inclinacién de
45 grados a la derecha, es desplazada un poco hacia delante.(1,4)

El efecto total es una rotacion axial que hace que la apéftisis espinosa apunte
hacia la derecha: la mayor parte de los movimientos de flexién y extension ocurren
en la region central, con lo que sc considera que las unidades raquideas funcionales
de C5 y C6 tienen mayores arcos. La mixima translacién del plano sagital que
ocurrc en la parte inferior de 1a columna cervical bajo cargas fisioldgicas esde 2 a
2.7 milimetros.

Los patrones de acoplamiento de las partes media en inferior de la columna
cervical son impresionantes. El acoplamicnto es tal que, con la flexidn lateral, Ia
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apofisis espinosa se va hacia la convexidad de la curva. A nivel de C2 hay 2 grados
de rotacion axial acoplado por cada 3 grados de flexién lateral. Entre C2 y C7 hay
disminucion cefalocaudal gradual de la magnitud de a rotacién axial que acompaiia
a la flexion lateral. Esto puede ser ¢l resultado de un incremento cefalocaudal
gradual del dngulo de inclinacion de las facetas articulares en ¢l plano sagital de esta
n. Se¢ cree que ¢l movimiento en el plano sagital u horizontal ¢n la parte media
¢ inferior de la columna cervical, las unidades raquideas funcionales estan situadas
en la porcidén anterior de las vértebras subyacentes. Para la flexion lateral quiza se
encuentren en la parte media de las véricbras subyacentes.

Fisiopatologia de la enfermedad de disco cervical y la espondilosis
La deshidratacién y fragmentacion de la porcion nuclear del disco cervical
con la edad es un proceso natural. Con la edad. algo de la altura vertical dada por el
disco se pierde, asi mismo se picrde clasticidad. Asi como ¢l disco se degencera, los
cartilagos articulares de las plataformas vertebrales estin sujetas a gran presion. Los
extremos de movimiento del cucllo se toleran menos. Sc desarrollan  picos
osteofiticos  alrededor de  los margenes de las  platatormas  desintegradas,
proyectindose hacia dentro ¢l canal espinal posteriormente y dentro del espacio
prevertebral anterior. Un proceso similar ocurre a nivel de las articulaciones
cigapofisiarius del foramen neural. Los picos que sc originan de los cucrpos
vertebrales anteriormente y de  las articulaciones cigapofisiarias (apofisiarias)
postcriormente pucden reducir 1a media del foramen neural
significativamente.(1,5.6.8)
Los ostcofitos cstabilizan las vértebras adyacentes en las cuales la movilidad csta
incrementada por la degencracion comin de su disco intervertebral, y su drea
incrementada de superficie de las plataformas vertebrales, tiende a reducir la fuerza
efectiva entre cllas. El rungo de movimicnto de la columna cervical espondilotica
pucde estar aumentado si la formacion de los osteofitos es lenta para compensar el
disco degencrado, o pucde estar disminuida como resultado de la fusién espontanea
de los osteofitos y los cucrpos vertebrales adyacentes. Los osteofitos pucden
formarse excesivamente, proyectindosc dentro del espacio prevertebral causando
disfagia o extenderse lateralmente para distorsionar 1a arteria vertebral durante la
rotacion del cuello.(1,2,4,6,8,9)

El lipamento amuarillo también se hace inclastico con la cdad. Este s¢ estim
sobre la cara dorsal del canal espinal durante la tlexiéon del cucllo, teniendo poco
efecto sobre ¢l mismo en ¢l didmetro sagital. El diametro sagital se reduce en
general en flexion, no obstante. Con la extension, ¢l ligamento se enrolla sobre si.
reduciendo ¢l diametro AP del canal espinal. Algon grado de compensacién es
dado par la extension del cucllo. dado de esta posicion incrementa el didmetro AP
del canal espinal si el engrosamiento del ligamento es insignificante. El efecto
combinado de los picos dscos hipertroficos de los espacios intervertebrales del canal
cspinal anteriormente y el enrrollamiento del ligamento amarillo posteriormente es
maximo durante la hiperextension del cucllo. La compresidon maxima de la medula
espinal aparece durante esta posicion. (1.2,7.8,9)
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La medula espinal se¢ mueve y roza con los picos espondiléticos con la
tlexién y la extension. Los ligamentos dentados limitan ¢l movimiento, produciendo
tension en la columna lateral de la medula.

La formuacion de picos Gseos en ¢l foramen ncural esta acompaiiada por
adherencias durales y atrapamiento relativo de la raiz cervical en el sitio de miximo
estrechamiento foraminal. El movimiento de la medula con ¢l movimiento del
cucllo exagera ¢l efecto de atrapamiento. Ademis ¢l efecto de acortamicnto de fa
columna como resultado de la reduccion de la altura del disco puede asi mismo
acentuar {a tension en la raiz en la zona de entrada foraminal. (1,2,3)

Las arterias radiculares de la duramadre toleran pobremente la compresion y
repetitivo traumas menor Adcemas puede ocurrir espasmo arterial y/o trombosi
en el sitio de estrechamiento foraminal. El aporte sanguinco de la medula y la
rajces puede reducirse suficientemente para comprometer completamente la funcid
de la raiz o la medula o ambas.  Si coexiste enfermedad vascular también reduce cl
aporte  sanguinco a  las  estructura neurales, agregando  mayor dafio  al
estrechamiento foraminal que puede predisponer al paciente a signos y sintomas
clinicos que acompanan a la espondilosis cervical. El drenaje venoso de la medula
pucde estar comprometido aun mis. Los osteofitos en ¢l canal espinal y foramen
pucden obstruir las delgadas venas de la pared. resultando incremento de la presion
venosa en la medula y subsccuentemente edema y reducir ¢l flujo sanguinco de la
medula espinal. (1,.2,3.5.6.7.8)

La medula espinal de los pacientes con miclopatia espondildtica y
radiculopatia  demuestra una variedad de grosor y cambios microscopicos. La
gravedad con la cual la medula se aplana y distorsiona depende de la severidad del
estrechamiento del canal y la tormacion de osteofitos. La desmiclinizacion es mas
prominente  e¢n las columnas laterales a nivel de las barras osteofiticas. Las
columnas dorsales estdn afectadas en menor grado, las células del cuerno anterior se
picrden, y la cavitacion de la materia gris se pucde ver. Las raices de la columna
cervical pueden cstar rodeadas por aracnoides fibrosa dentro de la duramadre.

La ruptura del disco cervical esta usualmente precedida por hiperflexion
aguda, rotacion, o ambas. El anillo y a menudo ¢l ligamento longitudinal posterior
se rompe, produciendo que ¢l nuclco este hermiado dentro del canal espinal,
pudiendo comprimir la medula o tas raices adyacentes que salen por ¢l foramen.
Mas frecuentemente, la ruptura aguda del disco ocurre latcralmente en el canal
espinal a causa de la relativa debilidad que presenta ahi ¢l ligamento longitudinal
posterior. Consccuentemente, la herniacion del nacleo causa mas compresion de la
raiz que de la miedula espinal. Los segmentos cervicales mas bajos (C3- C7) estan
involucrados comuanmente. El infarto de la medula y de las raices pucde seguir si la
compresion y la isquemia son severas. La ruptura aguda del disco cervical con la
herniacion del nuacleo (disco blando) es rara en pacientes mayores de 50 afios de
cdad. Contrariamente. la disrupcion del disco cervical s comun en pacientes
Jjovenes , particularmente aquellos que tienen fracturas, dislocaciones, o fracturas-
dislocaciones.(1,2,3,5,6,7,8,9)
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Segtn el concepto definido de White y Panjabi; incapacidad del raquis para
soportar las - solicitaciones fisiologicas sin que aparezca dolor, . alteraciones
neuroldgicas o deformidad.(3,4)

Limites de estabilidad de 1a unidad espinal funcional a nivel cervical:

Translacion relativa en ¢l plano sagital

En mm > 3.5 mm
En porcentaje del cuerpo vertebrul >20
Rotacidn relativa en el plano sagital >11 grados

Determinacién de inestabilidad clinica en la columna cervical:

Elemento Puntos de valor

Elementos anteriores destruidos o no funcionales
Elementos posteriores destruidos o no funcionales
Translacion relativa en ¢l plano sagital

Rotacion relativa en ¢l plano sagital

Prucba de estiramiento positiva

Daiio # la medula espinal

Dafio a la raiz nerviosa

Estrechamicnto anormal del disco

Carga anticipada peligrosa

Cm = NNRNRNN

Un total de 5 0 mds puntos equivalen a una columna incstable.
Teéenica quirargica

Bajo anestesia genceral e intubacion endotraqueal, con ¢l paciente en dectbito
dorsal se le coloca un bulto entre los hombros para producir una ligera extensién del
cucllo y asi ampliar la longitud del térax con ¢l mentén. Se inicia con una incisién
transversa generalmente sobre un pliegue del cuello, si se piensa abordar solo uno o
dos niveles interveriebrales, aunque puede requerirse una incision longitudinal a lo
largo dcl borde anterior del musculo esternocleidomastoideo en caso de fusién de
multiples niveles. Después de la division de la piel, se divide ¢l misculo subcutineo
del cucllo en 1a linea media con sus fibras. Se palpa la anteria cardtida y se retrac a
un lado c¢l contenido de la vaina carotidea. Lucgo mediante diseccion roma con el
dedo indice se separa ¢l paquete carotido-yugular lateralmente, del paquete laringo-
csofagico medialmente, hasta llegar a la fascia prevertebral y ¢l ligamento vericbral
comun anterior, colociandose retractores automiticos o manuales a los lados. Se
coloca un marcador radiopaco ¢n ¢l disco y se corrobora el nivel mediante rayos X,
enseguida se realiza la discctomia descompresiva con pinzas de disco y cucharillas
finas legrando las plataformas vertebrales adyacentes para extraer completamente el
disco y observar ¢l hueso vertebral: y posteriormente hasta llegar al ligamento
vertebral comun posterior retirando si asi lo requiere los osteofitos posteriores o
para descomprimir los foramenes a los lados con pinzas de Kerrison finas para
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hernias posterolaterales, cste ultimo paso se realiza con ayuda de un distractor
intervertebral. Finalmente se procede a inserta el injerto. Al mismo tiempo se realiza
una incisién oblicua sobre la piel de la cresta iliaca del lado izquierdo
preferentemente, disecando y separando ¢l tejido celular subcutineo hasta localizar
las inscerciones musculares sobre la cresta desinscrtandolos con una legra, y
posteriormente se realiza ¢l corte con cincel y martillo del injerto dsco de la cresta
iliaca segan las medidas tomadas en cse momento del espacio intersomatico
trabajado (profundidad y altura) procurando que el injerto sea mayor por lo menos 1
mm de altura del espacio intervertebral para que cuando sea colocado con ayuda de
un ayudante, se realice una traccion cefilica y asi abrir ¢l espacio intersomatico ¢
introducir el injerto, realizando de esta manera una distraccion y por lo tanto
amipliando los foramenes a los lados, estirando el ligamento vertebral comuan
posterior, para evitar su  plegamicnto hacia ¢l canal raquideo e¢n el periodo
posquinirgico.(1,2.3.4.5.6.7.8.10.11,12,15,17)

El proceso de instrumentacién comicnza con la seleccion de una placa
cervical de tamafio apropiado, que debe de extenderse mas alla de la porcion media
de la vértebra superior no afectada hasta % de la vertebral inferior adyacente no
afectada. En cuanto la profundidad para determinar la longitud de los tomillos; se
perfora el cuerpo vertebral a través de una guia no rebasando mas de 18 mm y
posteriormente s¢ machuecla la perforacion, para posteriormente colocar ¢l tomillo
de una medida estindar de 3.5 mm de diametro y 14 o 16 milimetros de longitud
usualmente (Monocortical); se realiza la misma téenica en los orificios restantes de
Ia placa, de acuerdo a los niveles que se van a fijar.(3,4.6.7.8,10,12,15.16.17,18,20)

El espacio de los orificios para los tomillos varia entre 16 a 21 mm
dependiendo incluso del tipo de placa. Dirigiéndose los superiores ligeramente en
sentido crancal 10 grados y los del extremo inferior de la fijacién en sentido caudal
discretamente tambicén 10 grados cn el plano sagital; convergiéndose ambas puntas
de los tomillos de un mismo nivel hacia adentro en sentido axial. Aunque la
direccion también depende del tipo de placa. Sc¢ comprucba durante todo el
procedimiento la instrumentacion mediante control radiogrifico. Una vez que se
concluye cl procedimiento sc colocan drenajes en ambas heridas segtin lo ameriten
y se cicrra por plunos de mancra ordinaria. Se coloca un collarin cervical rigido
genceralmente tipo Philadelphia en ¢l posquinirgico inmediato como inmovilizador
externo.(1,2.3,4.6,7.8.9,10,12,15,176,18,19.20,21)

Se obticnen radiografias de control en proycccion AP y lateral antes de su
egreso hospitalario; se realiza retiro de puntos a los 8- 10 dias. Se realiza la primera
cita para control por la consulta externa al mes del postaperatorio con radiogratias
de control, asi como posteriormente a los 2 y 3 meses después de la cirugia.

En los pacientes que se realizo la téenica habitual de Smith- Robinson sin
instrumentacion se recomienda el uso del collarin cervical durante 8 a 12 semanas
scgn la evolucion clinica y radioldgica. En quicnes se realizo instrumentacion se
deja el collarin cervical generalmente 2-4 semanas. El retiro del collarin se hace
gradualmente y se sugicre posteriormente solo durante los

traslados.(1.3.5.7.8.9.10.11,12,15.17,18.19,20)
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13
IH. MATERIAL Y METODOS.

Se recalizo un cstudio retrospectivo, comparativo, observacional, transversal;
con ¢l principal objetivo de conocer ¢l indice de fusién de todos los pacientes que se
someticron a una artrode rvical anterior sin  instrumentacién y con
instrumentacion con injerto autdlogo o heterdlogo, revisando los expedientes de
estos 93 pacientes de marzo del 2000 a diciembre de 2002 en ¢l Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos en el servicio de neurocirugia.

ndicaciones para la cirugia fueron discopatia cervical degencrativa o
postraumitica. trauma raquimedular cervical, y miclopatia cervical
cspondiloartrosica (canal cervical estrecho) El diagnostico se realizo mediante: la
clinica; neurofis con clectromiografia Yy potenciales cvocados
somatosensoriales; radiogratias en proyeccion AP, lateral, oblicuas y dinamicas de
columna cervical, tomogratia axial cervical con cortes de 3 mm con ventana
estindar y dsea, asi como imagen de resonancia magnética nuclear ( IRM)

Las

Los pacientes previo a la cirugia yo habian sido tratados conscrvadoramente
con medidas tales como reposo, collarin cervical, traccidon cervical, terapia fisica y
rchabilitacion 'y con medicamentos del tipo analgésicos antinflamatorios no
esteroidcos, relajantes musculares antincuriticos, entre otros. Habiendo sido
refractarios ya a este mancjo.

El seguimiento de los pacientes se realiza en el postoperatorio inmediato, al
a los dos meses y a los tres meses con radiografias de control en proyeccién
AP y lateral; dando asi seis meses como minimo de scguimicento para observar la
fusion; posterionmente se realiza el seguimiento cada 6 meses durante por lo menos
2 afios.

Los tipos de placas utilizadas fucron: Orién, Caspar, ACP, Zephyr.
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IV RESULTADOS

Sc estudiaron 93 pacientes en quienes se realizo una artrodesis cervical via
anterior con instrumentacion y sin csta, de los cuales 78 fucron mujeres (83.8 %) v
15 hombres (16.1 %), ¢l promedio de edad tue de 46.6 aiios (rango de 15 a 74 aiios);
a 46 sc les realizo artodesis con placa -CP- (49.4 %) y a 47 sin placa cervical
anterior —SP- (50.5 %) ver tabla 1.

De acuerdo a los niveles intervenidos los mas frecuentes fueron: C5-C6 cen
24 pacientes (25.8 %), C5-C6-C-7 ¢n 21 pacientes (22.5 %), C4-C5-C6 cn 17
pacientes (18.2 %), C4-C5-C6-C7 en 7 pacientes (7.5 %). ver tabla 2.

Las indicaciones para la cirugia fucron discopatia cervical en 73 pacientes
(78.4 %) 30 CP (32.2 %) y 43 SP (46.2 %); canal cstrecho cervical en 10 pacientes
(10 .7 %) 7 CP (70%) 3 SP (30 %); traumatismo cn 10 pacientes (10.7 %) 9 CP (90

%) 1 SP (10 %a).
Lista de todos los pacientes sometidos a cirugia. Tabla 1.

Adfio 2002

TPL sp Discopatia 42 a.
MPE sp Discopatia 40 a.
PCP cp Discopatia 49 a.
BMC cp Trauma 31a.
PFM cP Discopatia 37 a.
HPC sp Discopatia 50a.
CAB cp Discopatia 35a.
sGB sp Discopatia 44 a.
JVMH spP Discopatia 49 a.
SRJ se Discopatia 52a.
GHB sp Discopatia 34 a.
CcLM sp Discopatia 50a.
GMJL sp C.C.E. 60 a.
ROT spP Discopatia 55a.
MDA sSpP Discopatia 44 a.
MRA sp Discopatia 47 a.
GTMA SP Discopatia 55a.
RGE cp Discopatia <49 a.
ARC cp Discopatia 54 a.
LFMM spP Discopatia 56 a.
AOC sp Discopatia 50a.
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SPF
AMM
GPR
PRJL
RGC
CDM
GRR
SVH

2001

FMMR
TCE

MMMA
NCM
VRO
RPT
FHM
GHE
MHM
AAA
GHME

cp

cr
sp
cp
sp
sp
sp

Discopatia
Discopatia
C.C.E.

Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia

Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia
C.C.E.
Discopatia
Trauma
Discopatia
Discopatia
Trauma
Discopatia
Discopatia
Trauma
Discopatia
Discopatia
Discopatia
C.C.E.
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Trauma
Trauma
Discopatia
Discopatia
C.C.E.
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia
C.C.E.
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia

4] a.
47 a,
54 a.
53 a.
38a.
49 a.
53 a.
45 a.

45 a.
43 a.
42 a.
57 a.
56 a.
37 a.
43 a.
40 a.
43 a.
48 a.
62 a.
40 a.
43 a.
47 a.
35S a.
54 a.
69 a.
50a.
43 a.
48 a.
18 a.
68 a.
31 a.
49 a.
62 a.
45 a.
49 a.
70 a.
40 a.
65 a.
46 a.
54 a.

42 a.
60 a.
46 a.
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GRI

INP
AIME
AFH
GCR
TFC
VLH
ASK
CMMG
RGO
SAMC
SMR
VRM
RPA
EMR
MAM
EAR
RRA
RRMG
DRC
NMJ
RMG
FGA
TCI
HVR
SPF
APJ
VAM

sp

Discopatia

Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Trauma
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia
Discopatia
C.C.E.
Discopatia
Trauma
Discopatia
C.C.E.
Discopatia
Discopatia
C.C.E.
Discopatia
Discopatia
C.C.E.
Trauma
Discopatia
Trauma
Discopatia

46 a.

46 a.
55 a.
38 a.
44 a.
62 a.
50 a.
15a.
48 a.
49 a.
49 a.
47 a.
52 a.
48 a.
54 a.
51 a.
20 a.
G8 a.
51 a.
50 a.
51 a.

68 a. -

45 a.
74 a.
48 a.

43 a. -

25 a.
54 a.
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De los cuales solo 51 cumplicron con todos los criterios de inclusion para cl
seguimiento del estudio; puesto que de los 42 restantes, ¢n 25 casos no se encontro
¢l expediente en el archivo clinico del hospital ya que sc habian depurado del
archivo o sc encontraba en  medicina del trabajo para tramites medicolegales de
dictaminacion, cn 12 casos ya no acudicron a la revision a la consulta externa o
fucron dados de alta a su clinica periférica o de adscripcion, y 3 fueron
reintervenidos de la columna cervical por un disco hernia adyacente a la cirugia

previa, 2 fallecicron en ¢l periodo perioperatorio.

Niveles cervicales operados. Tabla 2.

Cs5-C6
C5-C6-C7

24 paciente:
21 pacientes

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




Ca-C5-Co6 17 pacientes .

C4-C5-C6-C7 7 pacientes
C4-C5 5 pacientes
C3-C4-C5 <4 pacientes
C6-C7 3 pucientes
C3-C4 2 pacientes
Corporectomin CS 2 pacientes
Corporectomia C6 2 pacientes
Corporectomia C3-C5 2 pacientes
Corporectomia C5-C6 2 pacientes
C2-C3-C4 1 paciente

C6-C7-T1 1 pacicnte

Los resultados obtenidos en los 51 pacientes en quicnes se logro obtener un
adecuado sceguimiento, fueron: en 27 (52.9 %) que no fucron instrumentados solo
se les realizo artrodesis mediante téenica Smith- Robinson ¢ injerto autologo
tricortical de cresta iliaca izquicerda, 25 (92.5 %) lograron una fusion adecuada ¢en cl
seguimiento recalizado a s meses: en los faltantes 2 (7.4 %) pacicentes no sc
observo una fusion adecuada ya que se produjo en cllos una luxacion del injerto
osco al mes y dos meses respectivamente posterior a la intervencion, con una
pscudoartrosis que requirié una reintervencion para nueva colocacion del injerto
osco autologo de cresta iliaca  del lado derecha y en uno se realizo ademais
colocacion de una placa cervical anterior. A 24 pacientes (47 %) sc les realizo
artrodesis mas  colocacion de placa cervical anterior observindose una fusion
adecuada en 22 (91.6 %6) de cllos durante ¢ seguimicnto: en 1 paciente (4.1 %) no
sc observo fusion ya que presento luxacion de los tomillos y de la placa, por lo cual
requirié  retiro y recolocacion de la misma, y el otro (4.1%) presenté una
complicaciéon mayor con la presencia de una fistula csofagocutanea que requirié
retiro de la placa cervical dado que inicialmente se considero la presencia de una
infeccion de tejidos perivertebrales de 1a region cervical con riesgo de ostcomielitis,
s¢ mancgjo conservadoramente por ¢l servicio de cirugia gencral con sonda
nasoyecyunal ¢ inmovilizacion externa con collarin rigido cervical durante 4 meses,
la fistula remitio a los 6 mesces del seguimiento y finalimente tuvo una pscudoartrosis
satisfactoria.
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V DISCUSION

En 2003 Kaiser encontraron cn su estudio comparativo de 251 pacicntes sometidos a
artrodesis cervical anterior que agregar la fijacion anterior a la técnica habitual esta
demostrado que ©s seguro y no esta asociada a un ricsgo incrementado de
complicaciones. El rango de fusion para uno o dos niveles con {ijacion anterior fue
de 96 y 921 % respectivamente y en aquellos sin fijacion fue de 90 % y 72 % en uno
y dos niveles. Asi mismo concluyo que la fijaciéon cervical anterior en ¢l tratamicento
de uno o dos niveles de enfermedad degenerativa significativamente reduce el
porcentaje de pseudoartrosis (4.6.7.9,11.12,15,16,17,19).

Por otro lado. Mayr en su estudio realizado reportaron que los pacientes sometidos a
corporectomia y reconstruccion con aloinjerto ¢ instrumentacion representa una
alternativa cfectiva para la osteosintesis de la columna cervical junto con ¢! uso de
un collarin rigido ¢n ¢l postoperatorio (5.6.8,9,11,13,15,17.18,19.20)

Sandhu y Geck encontraron que ¢l rango de fusion con aloinjertos y otros materiales
osteoconductores,  ostecoconductivos vy ostcogenicos  es  menor que con el
autoinjerto.(6,7.8,10)

Aunquc cn Ia literatura esta establecido un mayor indice de tusion mediante el uso
de la placa cervical anterior cuando se realizan discectomias de 2 o mds niveles,

corporectomias o inestabilidad  postraumadtica, la aplicacién de la  técnica
convencional de  artrodesis sin  colocacion de placa cervical anterior esta

demostrado cn la literatura y cn este estudio que ¢l poreentaje de fusion de 92.5 %
es similar al del grupo en quien se realiza colocacién de una placa cervical anterior
95.8 % de manera global.  La instrumentaciéon se practico en todos aqucllos
pacicntes que presentaron inestabilidad sccundaria a traumatismo raquimedular, asi
como ¢n aquetlos que se realizaron corporectomias.(5,8.9,10,15,17,18,19).

Aunque ¢l rango de fusion esta aumentado en los pacientes con fijaciéon cervical
anterior, la comparacion entre las distintas placas no indican superioridad de una
placa sobre otra como se observo también en cste estudio.( 4.6.7,9.10,11,14)

Emery, Sonntag, Fessler, Wang., Thorel y Bose concucrdan que la disectomia
anterior y la corporectomia son medidas seguras y efectivas para el tratamicento de la
enfermedad de disco cervical asi como  para la miclopatia espondilotica cervical L,y
de la misma torma el rango de tusion e¢s mayor cuando se agrega instrumentacion
anterior  con  autoinjerto de  cresta ilinca o de peroné, o aloinjerto  de
peroné.(4,5,6,7,9,10,11,13,151,16,17,18,20,21,22)

Por otro lado debe llamar la atencion y mencionarse, el desarrollo de discopatia en
los niveles adyacentes que se ha producido, en los pacientes a quicenes se les ha
colocado una placa cervical anterior, ya que ¢s un problema que deberd scguirse
estudiando posterionmente. para prevenirlo en los ailos siguientes.(4)
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VI CONCLUSIONES

La patologia dc la columna cervical como la cnfermedad de disco cervical. la
miclopatia espondiloartrosica, y el trauma cervical son entidades frecuentes cn
nuestro medio, por lo que el desarrollo de téenicas que produzcan una
descompresion de la medula espinal y las raices nerviosas, realizando artrodesis de
la columina sc¢ hace necesaria. En este estudio se demuestra que esta indicada la
realizacién de la téenica convencional de Smith- Robinson de artrodesis cervical
anterior sin instrumentacion cuando sc va a realizar solo disectomia a un solo nivel,
en  pacientes con una enfermedad de disco cervical del tipo degencerativo. Para
pacientes que presentan inestabilidad posterior a realizacién de corporectomias o a
trauma de¢l raquis  cervical, como discctomias de dos o mas niveles se
recomienda la utilizaciéon de una fijacion mediante instrumentacion con placa
cervical anterior para mejorar la estabilidad y ¢l indice de fusién postquirurgico.

En el presente estudio se observa que la aplicacion de estas dos téenicas es sencilla,
segura, con una baja morbilidad, mortalidad quirtirgica nula, asi como ¢l indice de
complicaciones de la cirugia y sccuelas son minimas. Por lo que se deberdiin seguirse
utilizando estas téenicas segin lo amerite cada paciente.

En cuanto al estudio del resultado de la mejoria clinica ¢s poco veraz dado que la
mayoria de los pacientes de nucstra institucion presentan accidentes de trabajo y por
lo tanto descan ganancias sccundarias de tipo medico-legal, ¥y no son candidatos
para estudiar la mcjoria o né posquirurgica, como csta demostrado en estudios
previos.
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DISTRIBUCION POR EDAD

]

NUM DE PACIENTES




DISTRIBUCION POR SEXO

OMUJERES 838%

DOHOMBRES 16.1%

¥3



INDICACION DE CIRUGIA

%

WDISCOPATIA 78.4% (73)

WTRAUMA 10.7% (10)

BC.CE 10.7% (10)

G2



NIVEL Y CIRUGIA REALIZADA

CE-C7-T1 1%
C2-C3-C4 1%

Co C5C6 2.1%

Co C4.C5 2.1%

Co C6 2.1%
Co C5 21%
C3C4 2.1%
g Ce-C7 3% OTOTAL

C3-C4-C5 43 43%

—

By _] C4-C5 53 5.3%

J

C4C5-C6 18.%

C&-Ce-CT 22.5%

£5-C6 25.8%

9¢

NUMERO DE PACIENTES



RESULTADO FINAL DE LA ARTRODESIS
SIN INSTRUMENTACION

25—‘
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- | [mTomaL
NUM DE PACIENTES :

1

Antrodesls 92.5% ‘ Pseudoartrosis 7.4%
PORCENTAJE
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RESULTADO FINAL DE LA ARTRODESIS
CON INSTRUMENTACION

25—

“ad

NUM DE PACIENTES
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Artrodesls 91.6% Pseudoarlrosis 8.2%
PORCENTAJE
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