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ANTECEDENTES

La columna cervical estd compuesta de 7 vertebras que proporcionan estabilidad y proteccion a la

médula espinal y las raices nerviosas. Esta se puede dividir en 2 partes la columna axial y sub axial. La
columna axial esta compuesta por vértebras con caracteristicas tnicas como C1 y C2 mientras que la
columna sub axial comprende de C3 a C7. (1)

La columna cervical la comprenden no solo las vértebras sino también los ligamentos, discos y
articulaciones que le proveen de estabilidad. Las vértebras tienen una arquitectura que esta compuesta
por un alto contenido de hueso trabecular pero también de un hueso cortical denso que en promedio
tiene mide solamente 0.4mm de ancho (1).

La estabilidad anterior la brindan los discos intervertebrales, ligamento longitudinal anterior, articulaciones
uncovertebrales y el ligamento longitudinal posterior. La estabilidad posterior la brindan las articulaciones
zigapofisiarias, y el complejo ligamentarios posterior que esta constituida por el ligamento supraespinoso,
interespinoso y el ligamento amarillo. (1)

Cuando hablemos de inestabilidad nos referiremos a la definicion de White y Panjabi que la define como
sigue; La inestabilidad clinica es la perdida de la habilidad de la columna bajo cargas fisioldgicas para
mantener su integridad para prevenir un déficit neurolégico, deformidad o dolor incapacitante (2).

El eje que pasa por la columna cervical pasa por delante de C1 y pasa por detras de C2 a C7, esto por la
lordosis fisioldgica que presenta la columna cervical que va desde el rango desde los 15 a 35 grados. El
grado medio de lordosis es de 40 grados siendo en mayor medida a nivel de C1 y C2 ya que la uniéon
craneo cervical se encuentra en cifosis, la parte menos lordética de la columna cervical es a nivel de C4-
C6 con 6 grados (3).

Las alteraciones degenerativas de la columna se engloban en el término de espondilosis cervical.

La espondilosis cervical es un grupo de alteraciones que involucran los discos intervertebrales, las
vértebras y articulaciones que estan asociadas a los cambios degenerativos de la edad o secundarios a
un trauma. El sintoma principal es el dolor cervical que frecuentemente esta asociado dolor en la regién
del hombro. (4)

Estas alteraciones dan como resultado que el conducto raquideo presente una estenosis central o
foraminal que compromete la medula espinal o las raices nerviosas. Cuando se afectan
predominantemente las raices nerviosas hablamos de una radiculopatia y cuando se afecta la médula
espinal hablamos de una mielopatia cervical espondilética. (4)

La radiculopatia es mucho menos frecuente que el dolor axial cervical con una prevalencia de 3.3
personas por cada 1000 habitantes. La raiz de C7 seguida de C6 es la que mas frecuentemente se
lesiona. En la poblacién adulta la causa mas comun de disfuncion espinal es la mielopatia cervical
espondilotica. (3)

Los cambios degenerativos que se presentan en la columna cervical desencadenan en la columna una
alteracion en los segmentos moviles. Estos cambios degenerativos se inician cuando el disco
intervertebral presenta alteraciones en el anillo ocasionando rupturas del mismo ocasionando una

herniacién del nucleo pulposo y asi una deshidratacion del disco por cambios en la matriz extracelular



que disminuye la altura del disco resultando en una microinestabilidad que ocasiona una hiperostosis
reactiva con formacion de osteofitos. (3)

Estos osteofitos se pueden presentar sobre todo en la articulacion uncovertebrales que da como
resultado una alteracion en el tamafio del foramen y una compresion radicular. (3)

Los osteofitos disminuyen el movimiento del segmento que ocasiona hipertrofia del ligamento amarillo y
asi una disminucién del conducto raquideo, sin embargo la mayoria de estos cambios son asintomaticos
y solo se presentan cuando el paciente tiene un conducto cervical estrecho congénito predisponiéndolo a
esta cascada degenerativa compleja. (4)

Cuando se presenta una herniacién discal por lo general se presenta en las etapas tempranas de la
degeneracion del segmento movil en la 4 y 5ta década de la vida. (4)

La herniacion discal por lo general se le llama una herniacién suave y este presenta un potencial enorme
de reabsorcion sobre todo en los casos de extrusién y secuestro ya que los factores moleculares que
ayudan a la cascada de la inflamacion atrayendo neutréfilos y macréfagos que pueden fagocitar a la
herniacion dependiendo de su localizacién y tamafio. (5)

La radiculopatia se presenta por deformacién mecanica e irritacion quimica que se desarrolla por los
osteofitos en las plataformas, facetas y articulaciones uncovertebrales por degeneracion del segmento
vertebral que disminuye el conducto raquideo y el neuroforamen. La estenosis foraminal causa una
irritacién en la raiz nerviosa que conduce a un dafo en la raiz y el ganglio dorsal ocasionando un déficit
neurolégico. (4,5)

El involucro del conducto raquideo ocasionando una estenosis del mismo por una herniacion u osteofitos
hace que se desarrolle una compresion de la medula espinal que con el tiempo condiciona a una
mielopatia. (3)

No existe una correlacion entre el grado de la estenosis y los sintomas clinicos ya que se necesitan de 3
factores para la aparicion de la mielopatia que son; factores dinamicos, estaticos y bioldgicos. (4)

El tamafo aproximado del conducto medular a nivel de C1 es de 21.8 mm y a nivel de C6 es aproximado
de 17.8 mm donde la médula espinal ocupa % partes del mismo, por lo que hay suficiente espacio para la
médula, la grasa epidural y los ligamentos. (4)

Existe un amplio porcentaje de pacientes que presentan datos de espondilosis cervical sin embargo estos
pacientes clinicamente se encuentran asintomaticos y no hay una correlacién clinico radiografica que
expligue los sintomas. Sin embargo en pacientes que presentan un canal disminuido de manera
congénita por debajo de los 11 o 13mm, estos pacientes tienen un alto grado de probabilidad de
desarrollar una mielopatia espondilética. (3)

Penning et al en el 1995 mostro que una compresion concéntrica del cordon medular resulto en signos de

neurona motora superior cuando el area del cordén medular disminuyo en un 30% o0 60mm2 o0 menos.

Factores Dindmico

Dentro de los factores dinamicos la flexion de la columna cervical causa un alargamiento del cordén
medular que puede ser comprimida por la espondilosis cervical dafiando las estructuras anteriores. La
extension de la columna cervical causa protrusion del ligamento amarillo hacia el conducto raquideo
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causando compresién dorsal del cordon medular y se puede llegar a combinar con compresién anterior
por el disco o osteofitos. (4)
Los cambios degenerativos pueden conducir a una pérdida de la altura del disco causando inestabilidad

axial y traslacional ocasionando una pérdida de la lordosis fisiolégica desarrollando cifosis. (4)

Factores Biol6gicos y Moleculares

Las arterias perforantes de la arteria espinal anterior son muy susceptibles a la tension y probablemente
causen isquemia temprana con degeneracion de la sustancia gris y blanca desarrollando una sindrome
espinal anterior. (4)

El sintoma predominante en la degeneracion cervical espinal es el dolor, el dolor predomina en una
distribucién en un dermatomas, miotomas o esclerotomas que puede ser parte de un sindrome radicular
0 mielopatica. (4)

La radiculopatia cervical puede ser causada por una herniacion discal o por estenosis espondilética. En
los pacientes con radiculopatia por lo general encontramos déficit sensorial, déficit motor, arreflexia,
spurling, prueba de la abduccién del hombro positivo y traccion axial positivo. (4)

El sindrome mielopatico puede iniciar de una manera insidiosa sin embargo los sintomas cardinales son
el adormecimiento, torpeza en las manos y dolor estas alteraciones en la mano fueron descritas por
Ebara et al en donde ciertos paciente presentaran una atrofia de los muisculos de la mano por una
necrosis de las células del asta anterior que conduciran a una mano mielopatica. (4)

En la mielopatia cervical podemos encontrar atrofia de los masculos inter6seos. Las anomalias en la
marcha, ataxia, espasticidad, hiperreflexia y signos de neurona motora superior.

Los pacientes con un sindrome espondil6ticos presentan alteraciones en las articulaciones cervicales
produciendo inestabilidad, los pacientes frecuentemente presentan limitacién en el rango de movimientos,
rigidez de cuello, dolor cervical, dolor referido y mialgia del trapecio. (3)

Dentro de los parametros para realizar el diagnéstico encontramos una amplia variedad de estudios
paraclinicos que podemos utilizar para realiza el diagnéstico. El mas usado siempre sera la radiografia
por el costo beneficio que presenta, la radiografia nos puede indicar los datos que presentan
degeneracion en la columna cervical sin embargo no nos pueden presentar evidencia de los dafios en la
médula espinal y los tejidos blandos, por lo tanto la resonancia magnética nos es Util y la tomografia con
medio de contraste. (3)

Los estudios electrofisiolégicos como los potenciales evocados somato sensoriales se correlacionan
altamente con la mielopatia pero no con la radiculopatia. Los potenciales somatosensoriales evocados y
motores evocados son Utiles en la investigaciéon de patologias del sistema nervioso central y son
claramente superiores en la diferenciacion de alteraciones en las células del asta anterior mientras que la
electromiografia convencional son mas utiles en el estudio de los segmentos periféricos (2).

El tratamiento quirtrgico solamente esté indicado cuando el tratamiento conservado ha fallado, el objetivo
primario de la cirugia es aumentar el tamafo del conducto raquideo y asi disminuir el riesgo que conlleva

la compresién dinamica y estatica (3).



Existe un debate entre el tipo de abordaje que se debe de realizar ya sea anterior o posterior y sin
embargo todavia existe controversia entre el tipo de tratamiento. Es importante determinar donde esta la
estructura que realiza la compresién ya sea anterior o posterior y de qué tipo es si es blanda o rigida ya

que esto conduce al tratamiento. (3)

Abordaje
La clave para la cirugia cervical anterior es entender la relacién que existe entre las estructuras

nerviosas, vasculares y musculares con las 3 capas de la fascia cervical (3).

Las estructuras que hay que tener en cuenta al realizar la cirugia por via anterior son; el plexo simpatico,
la arteria vertebral, el nervio laringeo recurrente, traquea y eso6fago. (3)

Es necesario definir los limites anatdmicos para poder realizar la corpectomia. Vaccaro (6) sugiere que se
debe de realizar una tomografia para poder delimitar los limites, por lo que se debe de identificar la linea
media exactamente y no extenderse lateralmente ya que una corpectomia segura se realiza comiunmente
con 18mm de reseccion y una desviacion de 3mm pudiese lacerar la arteria vertebral. La distancia media
interforaminal es en promedio de 23 a 31mm de C3 a C6 (7).

La cadena simpatica cervical se encuentra posteromedial a la vaina carotidea y se encuentra entre los
musculos largos del cuello y fascia prevertebral. La distancia entre el borde medial del largo del cuello y
la cadena simpatica es de 1.6cm y el ganglio cervical superior se encuentra a nivel de C4 (3).

La arteria vertebral se origina de la arteria subclavia y entra al agujero transverso a nivel de C6 y corre
por todos los foramen transverso hasta llegar a la base del axis y de ahi al arco posterior del atlas hasta
perforar la membrana atlantoaxial para entrar al foramen magno y unirse con la arteria vertebral
contralateral y formar la arteria basilar (3). La arteria se encuentra intimamente al borde lateral de la
apofisis unciforme de 4.15mm (3).

El nervio laringeo recurrente inerva todos los musculos intrinsecos del cuello excepto el cricotiroideo, de
acuerdo a la conclusién de diversos autores no existe ninguna relacién en cuanto a lado de la diseccion

cervical derecha o izquierda ya que ambos entran a la laringe a nivel de C6-C7 (3).

Técnicas Quirlrgicas

Dentro de las técnicas existentes para la descompresion anterior, Smith y Robinson en los 50's
reportaron la técnica que hoy es considerada el Gold standard para la discectomia por via anterior y
artrodesis. Actualmente ha sufrido diferentes modificaciones desde su concepto original. Cloward
desarrollo una técnica similar sin embargo se diferenciaba de la de Smith y Robinson en que Cloward
descomprimia las estructuras compresivas como el ligamento longitudinal posterior.
La discectomia anterior y la artrodesis con injerto tricortical es la técnica que mas cominmente se utiliza
el dia de hoy para el tratamiento de la radiculopatia cervical y mielopatia. Para la colocacién del injerto
tricortical en estudios biomecanicos no hay una relevancia estadistica con respecto a la altura del injerto
con la fuerza de distraccion aplicada (8).
La tasa de fusion va a ser dependiente de la cantidad de niveles que se van a artrodesar y si hay fijacion
anterior por medio de una placa. En pacientes traumaticos la fijacion anterior con placa provee de una
8



estabilidad inmediata y altas tasas de fusion, en teoria la adicién de una placa via anterior aumenta la
tasa de fusion, preserva la lordosis cervical y previene que el injerto presente hundimiento y migracion.
(8.9)

El uso de mallas cervicales inicia en 1986. Las mallas de titanio son implantes cilindricos rigidos en los
cuales se rellenan con hueso esponjoso para proveer de un soporte anterior y facilitar la artrodesis
intervertebral. Las ventajas que proveen son disminucion de la morbilidad del sitio de donacion, tasa de
fusion y las desventajas son el costo, determinar la consolidacién radiogréafica, cirugias de revision y
migracion. (8,9)

Wang et al. (9) indica que la fusion a 3 niveles todavia se asocia con una tasa de union muy alta del 18%.
En la actualidad se han desarrollado otras alternativas para realizar la fusidon en vez de utilizar el injerto
tricortical como los son las cajas 0 mallas; estas estan compuestas de diversos materiales que en teoria
proveen de las siguientes ventajas que son; aumentar el espacio intersomatico, restaurar la lordosis
cervical, previene que el injerto se colapse, reducir el tiempo quirirgico y evita complicaciones de la toma
de injerto 6seo (10).

Seiichi et al (11) en un estudio a 3 afios retrospectivo de 68 pacientes con un seguimiento minimo de 8
meses en el tratamiento de osificacion del ligamento longitudinal posterior con corpectomia anterior,
fijacion con placa y injerto 6seo autdlogo de cresta iliaca en la corpectomia de 1 nivel y peroné para
corpectomia de 2 niveles presentando resultados interesantes en donde no mostraron ningln caso de no
unién o desplazamiento del injerto o falla del implante, una mejoria del 75% en la escala de JOA post
operatoria y solo 2 pacientes requirieron de foraminotomia por presentar una radiculopatia residual.
Kepler (12) desarrollo un estudio retrospectivo con 37 pacientes en el tratamiento de radiculopatia o
mieloradiculopatia usando malla de titanio y placa cervical anterior con una tasa de unién del 98.5% con
solo 1 caso de pseudoartrosis al realizar una fusion de 4 niveles.

Las indicaciones para una corpectomia son: Enfermedad multinivel, compresion a nivel del muro
posterior, osteofitos anteriores y deformidad del cuerpo vertebral. (13)

En diversos casos que hemos mencionado el compromiso del cordon medular puede estar dado por la
inestabilidad en caso de una listesis o retrolistesis que ocasiona una perdida en el plano sagital
ocasionando una cifosis que comprometera el canal espinal, en estos casos hay una indicaciéon de
realizar una corpectomia. Las ventajas que pueden proporcionar una corpectomia es aumentar el tamafio
del conducto raquideo, descompresion radical y aumentar la fusion.

Comparado con la fusién multinivel la corpectomia tiene la ventaja que reduce la interface que realiza el
huésped con el injerto. Se pueden realizar diferentes niveles de descompresion con las corpectomias sin
embargo la tasa de fusion va a estar determinada por el nimero de niveles afectados. Como injerto para
las corpectomias se han utilizado cresta iliaca tricortical o peroné con buenos resultados. Hay quienes
usan solo un injerto de tibia autélogo y la fijacién con un tornillo fijado desde el injerto al cuerpo caudal sin
el uso de una placa cervical anterior con un hundimiento promedio de 4.1mm y aunque solo tuvieron 3
complicaciones el 23% presento degeneracién del segmento adyacente (14).

El uso de la placa provee una estabilidad a la reconstruccion de la columna anterior sin embargo hay

estudios en donde indican que no se instrumenta la corpectomia subtotal con el uso de injerto 6seo
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autologo de tibia que aunque muestran un hundimiento importante con una pérdida de altura en promedio
de 6.7mm y una angulacion de 2.5 grados hacia cifosis no presento cambios estadisticos con respecto a
la funcién neurologica (15).

Galler et al (16) determino en un estudio con 14 especimenes cervicales humanos que la discectomia
versus la corpectomia con injerto autélogo y fijacion con placa no hay una diferencia biomecéanica
relevante en términos estadisticos y que la combinacién de una fijacién posterior provee mas estabilidad
que la fijacién anterior Gnica.

Las corpectomias pueden ser totales o parciales (con preservacién del muro posterior) aunque no existe
un consenso de que una técnica sea superior a otra Zhang Ying (17) muestra en un estudio que no hay
diferencia estadisticamente significativa entre las dos en los resultados clinicos pos operatorios y tasa de
fusion radiologica.

Otra de las opciones es el uso de metilmetacrilato como espaciador en un estudio de 13 pacientes con un
seguimiento a 24 meses y el uso de reconstruccion cervical anterior con corpectomia, fijaciéon con placa
anterior y metilmetacrilato cilindrico Jyi-Feng Chen (18) con el uso de este material refiere una tasa de
unién del 100% ya que el metilmetacrilato tienen un médulo de Young similar al tejido éseo y elimina el
efecto de hundimiento que si se presenta en las cajas con titanio.

Para realizar diferentes niveles se han utilizados cajas o mallas para reconstrucciones mas amplias sin
embargo se han presentado dificultades en su utilizacién como los son el hundimiento, una inadecuado
parametro para medir la fusién radiolégicamente, y la dificultad para realizar una cirugia de revision. Esta
indicado el uso de la fijacion con placa via anterior para aumentar la tasa de unién y disminuir la
incidencia de migracion del injerto. Esta recomendado que en las corpectomias de tres niveles la fijacion
posterior es necesaria para aumentar la estabilidad del constructo.

Un estudio muy interesante realizado por Yu Chen Et al (19) en donde se estudia el impacto que tiene el
hundimiento de la malla de titanio en paciente con corpectomia de 1 o 2 niveles para el tratamiento de
conducto cervical estrecho, en donde se estudian 300 pacientes en un periodo de 3 afios, se observé
que el 79.7% de los casos presentaron un hundimiento, un hundimiento leve de entre 1 a 3mm en el
60.7% y un hundimiento severo mayor a 3mm en el 19.0%. En donde la mayoria de los hundimientos se
presentaron en el cuerpo vertebral inferior y antes que se presentara la fusién 6sea concluyendo que el
Unico factor de riesgo para el hundimiento es el nimero de niveles realizados.

Yu Chen, et al (19) Describen un estudio de 300 casos en donde observan que el hundimiento de la malla
cervical de titanio es un fendmeno comun y que el 60.7% de los pacientes presentaron un hundimiento
leve de 1 a 3 mm y 19% de los pacientes un hundimiento moderado a severo que es mayor a 3mm con
un periodo de seguimiento a 12 meses.

En ciertos casos en donde existe una corpectomia cervical anterior extendida (corpectomia mayor a 3
niveles) es recomendable realizar una fijacién posterior a las masas laterales, Acosta et al (20) en un
estudio retrospectivo de 20 pacientes encontraron que el hundimiento de la malla no es estadisticamente
significativo y concluyen en su experiencia que la fijacion posterior ayuda a la consolidacion que tuvieron

en el 100% de los casos.
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Nakase (7) en un estudio retrospectivo de corpectomias multinivel de 26 pacientes tiene un tasa de
consolidacion del 100% a los 6.7 meses sin que el hundimiento sea estadisticamente relevante tanto para
la consolidacion como para el balance sagital. Kanayama (21) reporta que a los 6.2 meses se presenta la
fusion en un 96% de los pacientes radiograficamente.

Se ha descrito una técnica recientemente para evitar la inestabilidad en las corpectomias multiniveles en
donde se realizar una corpectomia de 4 niveles y se colocan tornillos transpediculares de lado derecho
via anterior utilizando microscopio se coloca la barras y se coloca injerto de peroné que se fija cefalico y
caudal con 2 placas y tornillos, el injerto se fija con un cable de polietiieno a la barra. Aunque se
necesitan mas estudios con esta técnica para ser una alternativa viable. (22)

Parece haber que existe un comudn denominador con respecto al tiempo de que se requiere para
considerar la fusion del segmente en el que se realiza la corpectomia en donde en ciertos estudios
(7,20,21) parece ser que en promedio a los 6 meses se logra la consolidacion.

La evaluacion radiogréafica de las mallas cervical se realiza a partir de un estudio realizado en pacientes
con mallas toracicas en donde se valoran 5 puntos; fusion anterior, fusién posterior, estado de la
instrumentacién anterior y posterior, estado de la caja y medicidon cobb en el plano coronal y sagital. En
este estudio se menciona que en las cajas colocadas en el espacio intervertebral se presente un
hundimiento (mayor a 2mm) en el 33% de los pacientes valorados y en el caso de las corpectomias hasta
un 47%. (23)

Otros estudios muestran que la tasa de complicaciones puede llegar a ser alta con el uso de la
corpectomia en un estudio retrospectivo de 23 pacientes, el 30% presento fallas con el implante en
particular cuando se realizé corpectomias multinivel con una tasa de falla del 75% antes de las 12
semanas posteriores a la cirugia. El autor considera que el remover el ligamento longitudinal posterior
desestabiliza la reconstruccidn cervical posterior cuando se trabajan varios niveles ocasionando una
inestabilidad del implante que conduce a la falla del mismo. (24)

Estudios biomecanicos sugieren que el constructo anterior al realizar una corpectomia de un solo nivel
con los elementos posteriores preservados aumenta la estabilidad en el plano coronal o axial pero no en
el sagital y cuando se afectan los elementos posteriores es recomendable realizar una fijacion 360
grados. Otros estudios sugieren que al realizar una corpectomia de 2 niveles recomiendan agregar la
fijacion posterior para aumentar la rigidez del implante y disminuir el estrés en el soporte anterior. La
placa ya sea dinamica o estatica influencia en el estrés que se da al soporte anterior, siendo la placa
dinamica la que distribuye mejor la carga (25, 26,27)

El estrés del soporte anterior se refleja en un estudio realizado con un elemento finito en donde los
tornillos de la placa que se utilizan en una corpectomia comprados con los de una discectomia presentan
un gran estrés a nivel de las primeras roscas del tornillos ocasionando un “pull-out” del tornillo en donde
las cargas se aumentan en la extension mas que en la flexion. (28)

En términos de resultados comparando la discectomia de 2 niveles con la corpectomia de 1 nivel en
términos de lordosis, balance sagital, lordosis, hundimiento y enfermedad del segmento adyacente, en
ambos grupos el hundimiento y perdida de lordosis se presentd en las primeras 6 semanas sin embargo
estadisticamente son similares ambos grupos, salvo en tiempo quirargico, sangrado y resultados
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radiologicos. Una de las limitantes de estos estudios es que no tomaron en cuenta los resultados clinicos
de los pacientes. (13,29)

Otra opcion para el tratamiento de la radiculopatia y la mielopatia no complicada que en teoria previene
la degeneracion del segmento adyacente es la artroplastia.

La degeneracion del segmento adyacente tiene una incidencia de 2.9% por afio después de 10 afios de
operado. En otros estudios es de 3% de degeneracion del segmento cada afio (3).

La cirugia hibrida en donde se realiza artrodesis en un nivel y artroplastia cervical en otro nivel se ha
descrito que es superior a la artrodesis de 2 niveles en el indice de discapacidad cervical, menor dolor
pos operatorio y mayor recuperaciéon de movimiento de C2 a C7. Todavia no se determina si la
degeneracion del segmento adyacente es por la fusion o cambios propios de la edad (3).

Dentro de las otras opciones del tratamiento de mielopatia estd el abordaje por via posterior. La
Laminectomia es una de las opciones sin embargo el resecar mas del 50% de las facetas articulares
puede inducir a una inestabilidad del segmento y ocasionar una deformidad en cifosis. Las facetectomias
estan asociadas a un desplazamiento anterior del eje rotacional en el plano sagital lo que conlleva a un
aumento en las cargas compresivas en la columna anterior. Cuando se realiza una facetectomia del 50%
esta expone solamente 3 o 5mm de la raiz nerviosa (1).

El tratamiento a base de la discectomia vs la corpectomia anterior para el tratamiento de la mielopatia
proveen de resultados muy similares en cuanto a la mejoria clinica de los pacientes y las tasas de
consolidacion radiografica y las diferencias no son estadisticamente relevantes. (9,30)

El tratamiento de la radiculopatia por via posterior en caso de una herniacién discal es la foraminotomia
posterior descrita por Frykholm.

En los paises asiaticos sobre todo en el Japon hay una variante del conducto cervical estrecho que es
causado por osificacion del ligamento longitudinal posterior que esta dado por diversas caracteristicas
genéticas de los individuos y diversos cirujanos japoneses como Hirabayash y Kurokawa describieron
cierta técnicas de laminoplastia.

Las ventajas de la laminoplastia son que expanden el cana espinal, mantienen la estabilidad, preservan
la movilidad y disminuyen el riesgo para la aparicion del segmento adyacente.

Dentro de las complicaciones para los pacientes que presentan radiculopatia, sindrome espondil6tico y
mielopatia cervical durante el abordaje anterior se pueden presentar, durotomia incidental en 0.2 al 0.5%,
lesion al nervio laringeo recurrente 0.8 al 3.1%, disfagia en el 0.001% al 9.5%, sindrome de Horner del
0.02% al 1.1%, lesion de una raiz del 0.2% al 3.3%, hematoma del 0. Al 5.6%, tetraparesia del 0.4%,
muerte del 0.1% al 0.8%, perforacién del eséfago del 0.2% al 0.3% Yy fistula del liquido cefalorraquideo
(0.2-0.5%).
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JUSTIFICACION

En la literatura internacional existen articulos relacionados con el tratamiento del conducto cervical

estrecho multinivel mediante corpectomia y colocacién de una malla de titanio mas fijacién anterior,
siendo los resultados variables entre los autores. A nivel nacional no se encontrd literatura en una
busqueda usando las palabras clave de malla de titanio, corpectomia cervical, mielopatia y fijacién
anterior en los buscadores de Pub Med, Scielo, Scielo México, MD Consult, Science Directo y Ovid
encontrando 0 referencias en donde se encontraran reportes acerca de las evaluaciones clinicas y
radiologicas de pacientes con esta patologia mediante la técnica previamente descrita en publicaciones
Nacionales (México). La literatura mundial en los mismos buscadores reporté en Science Direct (56),
Ovid (33), MD Consult (109), Pub Med (18) articulos, de los cuales Subsidence of Titanium Mesh Cage: A
Study Based on 300 Cases. J Spinal Disord Tech 2008;21:489-49, Se adapta en espejo, por sus
caracteristicas a nuestro trabajo y por lo tanto nos servira de referencia. En este estudio se realizara un
seguimiento a 4 afios de los mismos pacientes, para observar y evaluar su evolucion durante y poder

comprar nuestros resultados con la literatura internacional.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La mielopatia cervical espondilética es originada por un proceso degenerativo ocasionada por un

conducto cervical estrecho es la primera causa de discapacidad funcional en la poblacién adulta por lo
cual se han realizado esfuerzos a nivel internacional para encontrar un tratamiento adecuado para esta
patologia. Actualmente se dispone de multiples tratamientos quirdrgicos que se han ido estandarizando
con el paso del tiempo.

Aunque la discectomia cervical anterior con fusion ha sido el estandar de oro para el tratamiento del
conducto cervical estrecho se han descrito técnicas para tratar la enfermedad multinivel bajo la premisa
que el uso de un implante disminuye la morbilidad ya que no requiere de toma de injerto. El uso de una
malla cervical al ser utilizado como soporte anterior al realizar la corpectomia tiene la ventaja de realizar
una ventana de descompresion mas amplia que al realizar dos niveles y usar el mismo tejido 6seo de la
corpectomia como injerto.

El tratamiento es causa de controversia ya que el hundimiento de la jaula sigue siendo la mayor
limitacién que tiene este procedimiento y una de las preguntas es ¢ Existe relacion entre el hundimiento
de la malla de titanio con datos de inestabilidad vertebral o resultados clinicos y funcionales
desfavorables para el paciente? Por lo que en este estudio analizaremos a los pacientes sometidos a
este procedimiento. Con lo anterior nos permitira conocer nuestros resultados y valorar cambios o
estandarizar el tratamiento en una adecuada seleccion de pacientes para minimizar el riesgo de

inestabilidad.
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OBJETIVO GENERAL
Establecer la asociacion entre el hundimiento de la malla cervical de titanio con resultados clinicos y

funcionales a 4 afios de seguimiento de los pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Evaluar en milimetros el hundimiento de la malla por medio de radiografias.
e Clasificar el grado de consolidacion por medio de radiografias.
e Evaluacién clinica segun la clasificacion de Nurick para mielopatia cervical e indice de

discapacidad cervical pre y pos operatoria

HIPOTESIS
¢ El hundimiento de la malla de titanio mayor a 3mm compromete la estabilidad y se relaciona con

resultados clinicos y funcionales desfavorables en los pacientes postoperados de liberacion

mediante corpectomia, colocacién de malla y placa cervical anterior, a 4 afios de seguimiento.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio:

« Prospectivo, Observacional, Longitudinal, Abierto, de Muestro no aleatorizado, de intervencion
deliberada

e Tiempo 4 afios

Descripcién del universo de trabajo
« Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacién que presenten el diagnéstico de conducto
cervical estrecho.

Criterios de inclusion.

« Pacientes con diagnéstico confirmado de conducto cervical estrecho.
» Pacientes masculinos y femeninos.
* Mayores de 40 afios.

e Operados mediante corpectomia y colocacion de malla de titanio y placa cervical anterior a un

nivel.

e Injerto autdlogo

« Expediente clinico y radioldgico preoperatorio y postoperatorio completos.

Criterios de exclusion
« Pacientes operados mediante otra técnica quirdrgica (discectomia multinivel, cirugia hibrida o

abordaje cervical posterior)

» Pacientes tratados en otras instituciones de salud de asistencia social o privadas.

Criterios de eliminacion

« Pacientes que por algin motivo personal decidan no continuar con el estudio.

» Pacientes con defuncién previa a 4 afios de seguimiento

Muestreo

« Por conveniencia
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Tamafio de muestra
e 7 pacientes
e 1 por defuncion previa a 4 afios por patologia distinta.
« 5 pacientes se eliminaron por no continuar por distintos motivos con el estudio.

e Total: 13 pacientes

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO Y SUS ESCALAS DE MEDICION.

Variables demogréaficas:
e Sexo
 Edad

Variables intervinientes
« Complicaciones transoperatorias y postoperatorias
* Niveles de corpectomia
¢ Volumen de sangrado transoperatorio

e Técnica quirdrgica: Abordaje anterior, corpectomia, colocacién de malla y placa anterior.

Variable dependiente

¢ Resultado Funcional

(Neck Disability Index, Escala funcional de Nrick )

Variables independientes

e Hundimiento de la malla (Rx-mm)

Variables Nominales:
Sexo: Masculino (1), Femenino (2).

Variables Ordinales:
Escala de Nirick: Sintomas radiculares (0), marcha normal (1), leve involucro de la marcha (2), marcha

ataxica (3), marcha asistida (4), paciente en silla de ruedas (5).

indice de discapacidad funcional: Cuestionario auto cumplimentado con 10 apartados. Cada uno de los

apartados (intensidad del dolor cervical, cuidados personales, levantamiento de pesos, lectura, dolor de
cabeza, capacidad de concentracion, capacidad de trabajo, conduccion de vehiculos, suefio y actividades
de ocio) ofrece 6 posibles respuestas que representan 6 niveles progresivos de capacidad funcional, y se

puntdia de 0 a 5. La puntuacion total se expresa en términos porcentuales respecto de la maxima posible.
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Variables de Intervalo:

Hundimiento: Se representa en milimetros y es el espacio que presenta la malla fenestrada en el platillo
vertebral superior o inferior.

Lordosis Cervical: Es la medicion del angulo que forman las intersecciones de las lineas a 90 grados
desde el plataforma vertebral de C2 y el plataforma vertebral inferior de C7.

Grado de Consolidacién: Fusionado con remodelacion y trabéculas (Grado I), Injerto intacto sin remodelar

incorporado sin radiolucencia (Grado 2), Injerto intacto pero con radiolucencia superior o inferior (Grado
3), Injerto reabsorbido y con colapso (Grado 4), No se pudo valorar (Grado 5).

Tiempo Quirdrgico: expresado en minutos, es la cantidad de tiempo que transcurre desde que se inicia el

abordaje hasta el cierre de la herida quirdrgica.

Volumen de sangrado: expresado en centimetros cubicos y se define como la cantidad de material

hematico que se pierde durante el transcurso de la cirugia.

Complicaciones: Se define como el estado mérbido que se presente durante o posterior a la cirugia como

lo son las; infecciones, hematomas, fallas del implante, fistula de liquido cefalorraquideo, seromas,

lesiones medulares o radiculares.

Recoleccidn de datos
¢ Censos de pacientes
e Anadlisis de expedientes

e Valoracion de pacientes

Andlisis estadistico propuesto
« Se realizara estadistica descriptiva estimando frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia
central y de dispersion.

e Se realizaran pruebas de T pareada y/o prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, asi como
pruebas de correlacidon de Pearson y Spearman, segun el caso.

e Se aceptara p <0.05 como estadisticamente significativo.

e Se utilizara paqueteria Excel y SPSS v. 21
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RESULTADOS

Durante el periodo de enero 2009 a diciembre 2011 se encontraron 13 pacientes con el diagndstico de
conducto cervical estrecho, que fueron tratados quirargicamente mediante corpectomia y colocacion de
malla de titanio y placa cervical anterior a un nivel, de los cuales fueron eliminados 6 pacientes, 1 por
defuncién y 5 por decision personal de los pacientes.

De los 7 pacientes en estudio 2 pacientes son masculinos y 5 pacientes femeninos con porcentaje de
28.6 y 71.4 respectivamente.

Los niveles resecados fueron C5 con 4 casos (57.1%), C6 con 2 casos (6.9%) y C4 con 1 caso (14.3%).
El tiempo quirdrgico minimo fue de 100 minutos y maximo de 210 minutos teniendo como media 153.57 +
40.28. El sangrado transquirdrgico minimo fue de 150 ml y maximo de 300 ml teniendo como media 200
+ 57.73. Los dias de estancia intrahospitalaria fueron como minimo 5 y maximo 11 teniendo como media
7.57 +2.43.

Con respecto a la consolidacion se encontraron a los cuatro afios de seguimiento en todos los pacientes
consolidacion grado 1 (remodelacidn y trabéculas).

El indice de discapacidad cervical (IDC) prequirtrgico fue como minimo 0 y maximo 77.7 teniendo como
media 30.01 + 24.32. EI IDC postquirirgico a 4 afios fue como minimo de 0 y maximo de 52 como media
32.05 £ 16.90. La correlacion de IDC prequirargico y IDC postquirtrgico a 4 afios p = 0.801 ic 95% (-21 a
16.91). (Tabla 1).

Se obtuvo como minimo de Nirick pre quirdrgico 3 y un maximo de 4 con una media de 3.28 * .48. El
Nurick postquirdrgico a 4 afios siendo 1 el minimo y maximo de 4 con una media de 3.14 + 1.21. La
correlacién de Nirick pre quirdrgico y Nirick postquirargico a 4 afios fue de p = 0.766 ic 95% (-.98 a
1.26). (Tabla 1)

Con respecto a la lordosis prequirirgica se encontré como minimo 3 grados y un maximo de 27 grados
teniendo como media 14.42 + 8.03. La lordosis postquirdrgica a 4 afos fue de 3 grados minimo y 39
grados como maximo siendo la media de 17 £ 11.67. la correlacién entre lordosis prequirlrgica y lordosis
postquirdrgica a 4 afios es de p = 0.660 ic 95% (-16.18 a 11.04).(tabla 1)

El hundimiento postquirdrgico inmediato minimo fue de 0 mm y el maximo de 8.21 mm siendo la media
de 2.69 + 2.80. El hundimiento postquirargico a 4 afios fue de 4.35 mm como minimo y 9.18 mm el
maximo teniendo como media 6.11 + 1.61. En esta correlacién se encontré una p = 0.0001 ic 95% (-4.57
a-2.28).(Tabla 1).

Se encontraron 5 pacientes con hundimiento postquirdrgico inmediato, el paciente con mayor
hundimiento fue de 8.21 mm, tuvo un hundimiento total a los 4 afios de 9.18 mm siendo tan solo la
diferencia .97 mm y un Ndurick 4 sin cambios en el preoperatorio y a los 4 afios. Tres de los pacientes
tuvieron un hundimiento inicial de 2.4, 1.8, y 3 mm y final de 6, 6 y 5.6 mm respectivamente, los cuales
mejoraron en su escala de Nurick de 3 a 1, 4 a 3y 3 a 2 respectivamente y solo uno de ellos con
hundimiento postquirdrgico inmediato fue de 3.84 a 7.3 mm en 4 afios empeoro en su escala de Nirick 3
a4.
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En 2 pacientes no se encontré hundimiento postquirdrgico inmediato, sin embargo su hundimiento a los 4

afos fue de 4.7 mm y 4.5 mm y se observo en ambos el aumento de un punto en la escala de Nurick de 3

a4.
Al realizar la prueba con el método de Spearman se observa una relacion entre el hundimiento

postquirargico a 4 afios y el Nirick a 4 afos, sin ser estadisticamente significativo.
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DISCUSION
En este estudio se encontré que la mayoria de los pacientes estudiados fue del sexo femenino 5 (71.4%)
lo cual esta en discrepancia con el estudio realizado por Yu chen et al (19) en donde el encontro, que la
mayoria de sus pacientes estudiados fueron del sexo masculino en un 57.66 %.
Sin embargo hay concordancia con este autor en cuanto el nivel mas comun de corpectomia, que es para
ambos C5 con un 57.1 % en nuestro estudio y de Yu Chen et al (19) de 49.33 %, pacientes.
Se tuvo como complicacién Unica la formacion de hematoma en el abordaje quirdrgico, en un paciente,
mismo que fue drenado quirdrgicamente, con evolucién favorable posterior. Esta complicacién es
reportada como muy rara en este tipo de abordaje por Paradells VR et al (33).
En todos los casos se observé consolidacion 6sea por fuera de la malla colocada, sobre todo en la
porcion posterior a la misma y en sus zonas laterales. Pero no podemos observar lo mismo en el interior
de las mallas, por la deficiencia en la valoracion solo con radiografias. Consideramos entonces que una
debilidad de nuestro estudio es no haber valorado a los pacientes con TAC al final del estudio como lo
realiza Lee SH (34) en su estudio donde aparte de valoracion radiografica utiliza la TAC para su
valoracion integral.
El tiempo quirdrgico, tuvo una media de 153.57 + 40.28, y el sangrado transquir(irgico, con una de media
200 + 57.73, esta equiparado al meta-analisis realizado por Wen ZQ et al (35) que compara la disectomia
anterior contra la corpectomia, con resultados similares a los nuestros en estos parametros.
En la comparacion del IDC prequirdrgico, con media de 30.01 + 24.32, y el IDC postquirdrgico a 4 afos,
con una media de 32.05 + 16.90, se observo una p = 0.801 que no es significativa, esto explicado porque
el indice de discapacidad cervical estudia basicamente el dolor axial y no la afectacion funcional, dada en
la escala de Nurick para mielopatia.
La correlacion de la evaluacion mielopatica con Nurick prequirdrgico, tenia una media 3.28 + .48,y a los 4
afios de seguimiento, presentaron una media de 3.14 + 1.21,con una p = 0. 766 lo que sin ser
significativa, al contrario de lo mencionado por Bilbao G et al (36) quien obtuvo en el estudio de 71
pacientes una mejoria en el 62% en la escala de Nurick, observando que mientras el grado de Nirick era
menor, mayor mejoria obtenian los pacientes, y en nuestro estudio los pacientes presentaron escalas
avanzadas, lo que nos explicaria el porque la no correlacién hacia mejoria.
La lordosis prequirdrgica cervical , con una media 14.42 + 8.03, correlacionada con la media a 4 afios de
17 + 11.67, con una p = 0.666, que aunque no es significativamente estadistica, podemos inferir que con
una numero pequefio de muestra (7 pacientes) las diferencia tiene que ser muy alta para tener
significancia, aunque es facil observa que en la evidencia tenemos estas cifras dispares. En el estudio
realizado por Jang JW et al (37) observo un aumento en la lordosis al final de su seguimiento comparado
al postquirdrgico inmediato, esto le sugiere que el hundimiento posterior de la malla causa un aumento de
la lordosis.
El hundimiento postquirdrgico inmediato, con una media de 2.69 + 2.80, correlacionado con el
hundimiento a los 48 meses, con media de 6.11 + 1.61, se obtuvo una p = 0.0001, resultado semejante
en el estudio de Yu chen et al (19) quien obtuvo una incidencia de hundimiento de 79.7%. Asi mismo
Jang JW et al (37) obtuvo un hundimiento del 93.3% de los pacientes estudiados.
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Yu chen et al (19) también comenta que los pacientes con hundimiento moderado (60.7%) no
presentaron cambios clinicos significativos pero el grupo de pacientes con hundimiento severo (19%) fue
correlacionado con resultados neurolégicos desfavorables y complicaciones relacionadas con el
hundimiento.

Observamos hundimientos en el postoperatorio inmediato, lo cual nos presume que existe una fractura de
las plataformas, que favorece el hundimiento inmediato en todos los pacientes.

Se observo que en los pacientes que no tuvieron hundimiento postquirirgico inmediato tuvieron
hundimiento de 4 mm al seguimiento final de 4 afios, donde podemos inferir que el hundimiento inicial de
la malla no influye en el progreso del mismo y ademas sin relaciébn probable hacia la causa de
sintomatologia o predisposicién para aumento del mismo.

Hay una asociacion entre el Nirick a 4 afios y el hundimiento postquirdrgico a 4 afios, sin embargo no
estadisticamente significativa, ya que el tamafio de muestra es muy pequefa y en estadistica este es un
problema. Observamos en 3 pacientes un resultado favorable mejorando en su escala de Nurick sin
relacién al hundimiento postquirdrgico inmediato, en los 2 pacientes que no presentaron hundimiento
inicial empeoraron en un punto en su escala al final del seguimiento, un paciente con hundimiento inicial
también tuvo cambios negativos en un punto en la escalay el que presento mayor hundimiento inicial no
se mostraron cambios en su Nurick.

Por otro lado los resultados satisfactorios o desfavorables de los pacientes estan relacionados con el
tiempo de evolucién de la mielopatia, como lo menciona Tetreault LA et al (38) en su estudio, las
probabilidades de un resultado exitoso disminuyen entre mas larga sea la evoluciéon de los sintomas. En
nuestro es una debilidad no haber contemplado este parametro ya que seria importante tomar en cuenta
la duracion de la mielopatia previo a la cirugia debido a la presencia de lesiones irreversibles.

CONCLUSION
El hundimiento de la malla es un fendmeno comudn en este tipo de procedimiento.
No se observaron cambios estadisticamente significativos en la comparacion prequirdrgica y

postquirargica a 4 afios en la lordosis, ni en la escala de Niirick e indice de discapacidad cervical.
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ANEXOS

Tabla 1 Resultados por paciente

T o L . Nurick . Lordosis Hundimiento L

g @ =z Consolidacion IDC IDC Narick Lordosis Hundimiento
= S ] 5 postQx postQx postQx .

] @ [} 4 afios preQx PostQx PreQx ~ preQx . . . 4 afios

T o - 4 afios 4 afios inmediato

C5 Grado 1 24.4 52.5 3 1 19 39 2.4 6

N
m

4 F C5 Grado 1 26 28 3 4 3 21 3.84 7.03

6 F C4 Grado 1 7.7 44.4 3 2 14 0 3 5.56

300 3205 328 314 14.24 17 2.69 6.11
p=.801 p=.766 p =.660 p =000
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