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Discectomia cervical anterior con artrodesis intersomatica

con cesta de titanio. Experiencia en 102 casos
(2002 — 2008)
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RESUMEN

La elevada frecuencia de pacientes con trastornos
cervicales, ha llevado a estudiar estas afecciones,
cuya diferenciacion de otras enfermedades en muchas
ocasiones resulta dificil. En la prdctica neuroquirirgica
las enfermedades cervicales y degenerativas son unas
de las mds frecuentes, las hernias de columna cervical
representan el segundo lugar de frecuencia de la patologia
discal. Este trabajo estd basado en la revision de la técnica
de artrodesis cervical anterior posdiscectomia y fusion
utilizando la cesta roscada de titanio, sin uso de injertos
oseos, placas o tornillos, el cual es continuacion de una
revision realizada dada la experiencia del autor en el
2004. Se analizan los procedimientos diagnosticos mds
frecuentemente utilizados y los criterios para la seleccion
del tratamiento quirirgico. Se presenta la experiencia
en 102 casos. Las principales ventajas que ofrece esta
técnica son: menor instrumentacion; acortamiento del
tiempo quirtrgico; estabilizacion inmediata de la columna
cervical con recuperacion y deambulacion precoz de los
pacientes, con retorno precoz a sus actividades normales,
con minimas complicaciones y reduccion de costos.

Palabras clave: Abordaje cervical anterior. Cesta
roscada de titanio.

SUMMARY

Cervical spinal degenerative and discal diseases
are among the most common conditions encountered in
medical practice. Herniated discs are more common in
patients under 40 years of age and degenerative processes
are more common dfter that age. In this study, the most
common diagnostic methods and the current criteria for
surgical management are reviewed. The author presents
his experience of 102 cases with cervical discal and
degenerative disease treated by discectomy and fusion
through anterior approach, using the titanium cage without
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use ofbone grafts, plates or screws. The main advantages of
this technique include shortening of surgical time and fewer
instrumentation, immediate stabilization of the cervical
spine, early functional recovery and return to normal
activities within two weeks with minimal complications,
and lower cost.

Keywords: Anterior cervical approach. Titanium cage.
INTRODUCCION

Desde tiempos iniciales los dolores de columna
han afectado al ser humano. Entre los dolores de
columna,laradiculopatia cervical es unadelas quejas
mas frecuentes de consulta médica. Entre las causas
de dolor cervical se encuentran: la compresiéon de
estructuras neurolégicas, procesos inflamatorios,
neopldsicos, infecciosos o degenerativos, asi como
la disrupcion de los tejidos por un traumatismo (1).
La compresion puede ocurrir por estrechamiento del
foramen intervertebral, protrusion discal, osteofitosis,
hipertrofias articulares odeligamento o lacombinacion
de estos factores (2). Una causa comun de dolor de
cuello, hombro o brazo es una hernia o ruptura de un
disco. Los discos intervertebrales son una especie de
almohadillas resistentes, fibrosas, que se sitian entre
dos vértebras y su funcién es amortiguar las cargas y
permitir el movimiento de lacolumna,estdn formados
por miltiples capas que se disponen una alrededor de
la otra (anillo fibroso), en el interior existe un nicleo
gelatinoso (nucleo pulposo) (3).

La degeneracion del disco comienza en la
segunda década de la vida, puede resultar de traumas,
rotaciones, flexiones y latigazos,los traumas crénicos
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provocados por labores fisicas intensas usualmente
provocan cambios degenerativos, es menos usual
que provoquen hernias discales agudas. Aparecen
fisuras en los anillos, a través de las cuales se
pierde el contenido hidrico y el proteico estructural
(proteinoglican), ello provoca una reduccién de la
altura discal y de los agujeros intervertebrales con
compresion de raices (1,2).

Hay muchos factores que aumentan el riesgo de
hernia de disco: 1) Los relacionados con el estilo de
vida,como el tabaquismo, la falta de ejercicio regular
y una alimentacién inadecuada, 2) A medida que el
cuerpo envejece, los cambios bioquimicos naturales
producen, deshidrataciéon del disco, lo que afecta
las resistencia y la elasticidad, 3) Malas posturas,
combinadas con el uso habitual de una mecénica
corporal incorrecta (2.,4).

Los sintomas y signos producidos por una hernia
discal o cambios degenerativos van a depender si esta
ocasiona compresiéon mecanica o inflamatoria de una
raiz nerviosa, si comprime directamente la médula
espinal o si comprime ambos a la vez (1).

Los anillos externos del disco tienen inervacién
sensitiva que genera los primeros sintomas de dolor.
Laregion cervical se ve afectada en el 36 % de todas
las radiculopatias. Segin Furman, los niveles mas
afectados son C5-C6 y C6-C7, y menos frecuentes
C4-C5 y C7-T1; C7 es afectado en el 70 % de los
casos; C6en 25 %; C8 en 10 %. Generalmente cursa
con dolor, parestesias y anormalidades motoras o
reflejas (3,5).

Clinicamente, el sintoma mdas comiun de las
enfermedades discales cervicales es el dolor cervical
con irradiacion a alguno de los miembros superiores,
segun localizacion, también puede acompainarse de
parestesias y disminuciéon de la fuerza muscular
del mismo lado de la enfermedad. El diagnéstico
diferencial debe hacerse con patologias del area:
cancer, fibromialgias, osteoartritis, osteoporosis,
enfermedad de Paget, neuritis pos-irradiacion, artritis
reumatoidea y alteraciones de la articulacién del
hombro (5) y muchas veces semejan otros trastornos
como el sindrome del tinel del carpo, los problemas
del manguito rotador y la gota (6,7).

Entre otras patologias degenerativas laespondilosis
cervical es un proceso de degeneracion cronica de la
columna cervical que incluye los discos cervicales y
las articulaciones, que conduce a inestabilidad de la
columna que el organismo compensa con hipertrofias
articulares, de ligamento amarillo y crecimiento 6seo
entres fases: disfuncion,inestabilidad y estabilizacion,
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elfinal de este proceso es una autofusion que envuelve
los espacios articulares mediante el aumento del
soporte estructural (8). Para tal fin han sido ideados
innumerables procedimientos quirdrgicos, ya sea
por via anterior o posterior. La artrodesis cervical
anterior es una alternativa terapéutica para el manejo
quirdrgica de la enfermedad discal cervical (8-10).

La artrodesis posdiscectomia cervical se realizo
inicialmente con injertos 6seos, fue realizada
originalmente por Bayley y Bayley en los afios
cincuentay las bases técnicas todavia vigentes, fueron
descritas inicialmente desde 1958, por Cloward,
Smith y Robinson y Bayley y Bayley (11,12). Esta
introduccién del abordaje por via antero-lateral a
la columna cervical, abri6 un nuevo campo para
la neurocirugia porque permitié por primera vez
el abordaje directo y seguro a multiples patologias
cervicales. Desde la aplicaciéon de dicha técnica,
esta ha sido modificada y ampliada de manera
importante en las udltimas décadas, las cuales se
han caracterizado por una busqueda incesante de
nuevas técnicas mas inocuas, apoyadas por nuevos
medios diagndsticos. Se han descrito numerosas
variantes técnicas y se han empleado diversos tipos
de implantes e injertos (11). La discectomia cervical
por via anterior es una maniobra descompresiva de
los elementos neurolégicos, es un acto quirdrgico que
puede incrementar o producir inestabilidad. Con la
artrodesis posdiscectomia se pretende restablecer la
estructura de la columna recuperando su rigidez y
estabilidad para evitar movimientos anémalos que
produzcan o hagan progresar la deformidad o que
produzcan o mantengan el dolor secundario a la
misma (11,13,14).

Los sistemas de artrodesis posdiscectomia
cervical tratan de alcanzar la estabilidad del segmento
intervenido, gracias, inicialmente,al soporte mecanico
de la osteosintesis y tardiamente, por la fusién 6sea;
adicionalmente se pretende mantener o restituir la
altura del espacio intervertebral y de esta manera, el
didmetro de los agujeros de conjuncién por donde
salenlos nerviosraquideos; y finalmente,la artrodesis
trata de mantener o restituir la alineacién normal del
segmento intervenido. La estabilidad del segmento
artrodesado también favoreceria lareabsorcién de los
osteofitos posteriores noresecados tras la discectomia
(11,14,15).

Todosestos objetivos se deben obtener manteniendo
la seguridad de los elementos osteoarticulares y
neurolégicos implicados en el drea anatémica, con
una técnica quirdrgica lo mas sencilla posible que
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minimice las posibilidades de complicaciones y con
un disefio del implante que asegure su integridad a
largo plazo (11).

Para el diagndstico, los sintomas y la exploracion
de la sensibilidad, motilidad y reflejos motores nos
ofrecen un mapa perfecto de la posible raiz afectada,
se utiliza de rutina la radiografia simple cervical,
que permite evidenciar enfermedades croénicas,
metdstasis, infeccion y deformidades. FEl estudio
dinamico es util para la evaluacién de la estabilidad
delacolumna. Laresonancia magnéticaes el estudio
mas importante para el diagndstico de alteraciones
de las partes blandas, tales como hernias discales y
de estructuras neurolégicas. La mielo-tomografia
axial computarizada no se usa de rutina, sino en
casos en los que la resonancia magnética no puede
ser utilizada. La discografia tiene pocas ventajas y
grandes limitaciones: estd contraindicada en casos
de grandes hernias discales, disquitis, abscesos. Los
estudios electro-diagndsticos pueden o no mostrar
alteracion: proveen informacién acerca de raices
comprometidas y permiten hacer el diagndstico
diferencial con neuropatias, tiinel carpiano, miopatias
(3,16) (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Resonancia magnética de columna cervical,
proyeccion lateral, donde de evidencia gran hernia discal.

Ladiscoidectomia cervical anterior ha probado ser
un método seguro y efectivo parael tratamiento de las
enfermedades degenerativas del disco. El abordaje
anterior permite la visualizacién directa del espacio
afectado y una amplia descompresién del estuche
dural y los trayectos de los nervios raquideo (16).
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Figura?2. Radio simple de columnacervical conlapresencia
de la cesta de titanio.

POBLACION, MATERIALES Y METODOS

Enel presente trabajo se presentalaexperienciade
los autores en 102 pacientes, desde el 2002 al 2008,
con patologia cervical discal y artrosis degenerativa,
con compresion radicular y/o medular, tratados
quirdrgicamente mediante la técnica de abordaje
anterior de la columna cervical con discectomia y
fusién intersomdtica utilizando la cesta roscada de
titanio, sin uso de placas u otra instrumentacion.

La cesta o caja roscada de titanio es de forma
cbnica, con didmetro anterior mayor que el posterior
a fin de permitir la lordosis fisiolégica cervical.
Un orificio central que comunica a dos hendiduras
ovaladas superior e inferior que hacen contacto con
los cuerpos vertebrales. Tiene también dos orificios
circulares laterales de menor tamafo que tienen
por objeto ayudar a verificar, bajo intensificador
de imagenes, la adecuada posicién de la cesta, de
modo que la superficie superior e inferior queden en
posicién adecuada.

La cirugia se realiz6 en todos los casos segtin
la técnica desarrollada por Smith-Robinson (2,13).
Bajo traccién cervical externa y mediante una
incision horizontal en la piel del lado derecho del
cuello con rechazamiento medial de visceras y lateral
del paquete vasculo-nervioso, exposicion de los
niveles comprometidos mediante verificacién con
intensificador de imagen, colocacién de las espatulas
radiolicidas; divulsién de la aponeurosis de los rectos;
exposicionde los espacios intervertebrales; distraccion
(separacion) de los espacios intervertebrales con
instrumental de Caspar (16) y Cloward (17);
discoidectomia bajo microscopio hasta remover la
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totalidad del disco y foramen, y de osteofitos cuando
existen.

Una vez realizada la discoidectomia hasta
el conducto raquideo y foramen, se retiran los
distractores se procede a colocar el implante (cesta
roscada de titanio), previamente rellenado en su
interior con hidroxiapatita mezclada con sangre
del paciente para favorecer la osteogénesis, penetra
bajo visioén radioldgica con intensificador de
imagenes, mediante enroscado intersomatico hasta
que el extremo anterior grueso queda por debajo del
reborde vertebral, y coinciden radiolégicamente los
dos orificios menores del enroscado lateralmente, lo
cual hace que los orificios ovalados tengan mayor
contacto con las superficies de las vertebras y deben
penetrar 1 mm de los rebordes vertebrales superior e
inferior. Finalmente se verifica bajo microscopio la
estabilidad inmediata de la columna cuando la cesta
entra a presion, comprobacion de hemostasia, se deja
un dren por 24 horas. No requiere inmovilizacién
incomoda prolongada y el paciente puede ser
movilizado precozmente a las 6 horas de finalizado el
procedimiento, pudiendo egresar al segundo o tercer
dia después de la cirugia.

El criterio de seleccién fue el mismo utilizado
por el autor en la anterior revision del afio 2004, se
incluyen aestaserie los 50 pacientes de esa publicacion
mas los nuevos 52 casos, para un total de 102 casos.
Se fundamenté en la historia clinica detallada y
la positividad del examen clinico neuroldgico.
Fueron tratados quirdrgicamente los pacientes
que no respondieron a tratamientos conservadores
(analgésicos,inmovilizacion, fisioterapia, terapia del
dolor), clinica neurolégica severa (dolor, impotencia
funcional, déficit motor), y afectacién de la calidad
de vida.

Los estudios paraclinicos previamente realizados
fueron: radiologia simple, estudios dindmicos y
resonancia magnética; con menor frecuencia, se
recurri6 a la mielo-tomografia computarizada.

RESULTADOS Y ANALISIS

Se presenta la experiencia del autor en una serie
de 102 casos, cuyo resultado y analisis se realiza en
los cuadros y graficos a continuacién.

En cuanto a la distribucién por sexo fue
predominantemente marcada la ocurrencia en el
sexo femenino, con una relaciéon de 7:3 (70 casos)
(Figura 3).
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Figura 3. Distribucién por sexo.
Cuadro 1
Distribucién por edad
Edad Numero de Porcentaje
(anos) pacientes
<20 1 0,98
21-30 7 6,86
31-40 32 31,37
41 -50 33 32,35
51 -60 13 12,75
61 -170 16 15,69
Total 102 100

Enrelacion con la distribucion por edades, fueron
tratados con esta técnica pacientes entre 19 y 70
afios. La mayor frecuencia se encontré en los grupos
etarios (31-40) y (41-50),con porcentajesde 31,37 %
y 32,35 % respectivamente (Cuadro 1).

El sintoma de ingreso mds frecuente fue el
dolor cervical irradiado a miembros superiores,
cervicobraquialgia izquierda (64 casos), derecha (30
casos) y bilateral (8), trastornos sensitivos (41 casos),
trastornos motores (36 casos) y alteracion de reflejos
(16 casos) (Figura 4).

Los antecedentes mas importantes fueron
traumatismos (52,94 %) y enfermedad degenerativa
(33,33 %). (Figura5)

Los estudios radioldgicos simples y dindmicos
de columna cervical realizados, fueron positivos en
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Figura 4. Sintomas de ingreso.
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Figura 5. Antecedentes.

un 100 % de los casos, siendo los hallazgos mas
frecuentes en las radiologias simples rectificacion de
lalordosis cervical (38 casos), osteofitosis (34 casos),
reduccién de agujero de conjugacién (30 casos),
disminucién del espacio inter-vertebral (21 casos) y
en los estudios dindmicos inestabilidad con listesis y
sub-lujacion (43 casos), frecuencia esta mas alta de
todos estos hallazgos.

La protrusién discal (90 casos) y los cambios
degenerativos del disco (63 casos), fueron los
hallazgos mas frecuentes encontrados en los estudios
de resonancia magnética cervical,con una frecuencia
menor se presentaron otros signos imaginolégicos:
rectificacién de la lordosis (44 casos) y reduccién de
recesos laterales (41 casos). Los de menor frecuencia
fueron: listesis (14 casos), extrusion discal (7 casos)
y aplastamiento de cuerpo vertebral (1 caso).
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Figura 6. Niveles cervicales afectados.

El nivel C5 — C6 fue el mayormente afectado
(23,53 %),C6 —C7 (20,60 %), seguido de afectacion
de dos niveles C4 — C6 en 18,62 % de los casos
(Figura 6).

Entodoslos casos serealizé abordaje anterior de la
columnacervical condiscoidectomia, foraminectomia
y colocacion de cesta roscada de titanio rellena de
hidroxiapatita

Las complicaciones posoperatorias representaron
el 32,34 % de los casos, todas fueron transitorias con
unamejoriatotal en el periodo promedio de 3 semanas,
las mas frecuentes disfagia (14 casos) y cervicalgia
(13 casos) (Figura 7).

@ Disfagia
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H Cervicalgia
100
O Granuloma
80
O Braquialgia
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40
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201
B Sin
complicaciones
04 '
Nimero de Porcentaje 0O Total
pacientes

Figura 7. Complicaciones posoperatorias.
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Cuadro 2

Evolucién posoperatoria en relacion con los sintomas de ingreso

Sintomas de ingreso Niimero de pacientes Frecuencia en mejoria Porcentaje
ervicobraquialgia 102 100 98.04
Izquierda 64

Derecha 30

Bilateral 8

Trastornos sensitivos 41 40 97,56
Trastornos motores 36 36 100
Alteracion de reflejos 16 16 100
Vértigo 12 10 83,33
Dorsalgia 6 6 100
Cefalea 8 8 100
Lumbalgia 10 10 100
Neuralgia 1 1 100

La evolucién posoperatoria de estos pacientes
es satisfactoria en la mayoria de los casos, mejoria
de la cervicobraquialgia en un 98,04 %, sélo 2 de
los pacientes persistieron con dolor al afio de su
evaluacidn, los trastornos sensitivos mostraron
mejoriaen 97,56 % y los trastornos motores mejoraron
en un 100 % (Cuadro 2).

El seguimiento de los pacientes fue entre 1 mes
y 3 afos. El 75 % de los casos recibi6 fisioterapia
posoperatoria y el 90 % se reincorporé a su actividad
laboral y vida normal en un lapso de 15 a 30 dias.

DISCUSION

La columna cervical es el sistema articular
mas complejo y moévil del organismo. El grado
de diferenciacién estructural y funcional con que
cuenta el raquis cervical es extraordinario, pero el
equilibrio de su funcionalidad se ve amenazado de
forma constante, incluso en condiciones fisiolégicas.

Histéricamente se han establecido dos formas de
tratamiento para la hernia discal: el conservador y el
quirdrgico. El tratamiento conservador esta limitado
a pacientes con sintomas ligeros o moderados que no
le impiden su vida normal, basicamente orientado
a reducir la presién sobre nervio (inmovilizacién,
traccion, ejercicio,calorlocal y medicacién); muchos
delos pacientes mejoran con estas medidas. Sereserva
el tratamiento quirdrgico para aquellos casos con
sintomas y signos severos que no han mejorado con
el tratamiento conservador, pues queda sin resolver
la patologia de base.

Gac Méd Caracas

En los dltimos 50 afios, han sido desarrolladas
diversas técnicas de abordaje cervical anterior
para tratar una gran variedad de patologias,
especialmente patologias discales y degenerativas.
El tratamiento quirdrgico de columnacervical hasido
tradicionalmente laborioso, en primer lugar, incluye
la anatomia: vias de acceso, vecindad con la médula
espinal y estructuras anatomicas del cuello, permite la
extirpaciondelesiones,asicomolaestabilizaciéndela
columnacervical. Ademds,lamayoriadelastécnicas
utilizadas hastaahora se basan en tracciones cervicales
intensas,remociones parciales de cuerpos vertebrales,
colocacién de injertos autélogos o heterdlogos,
e instrumentacién con placas y/o tornillos, que
implican intervenciones complejas, prolongadas,
uso de material costoso, mayor riesgo de efectos
colaterales. Asi como también en el posoperatorio
habia altaincidenciade complicacionesy todo esto se
traducia en un posoperatorio prolongado y doloroso.
Por esto el permanente afan del cirujano tendiente a
realizar procedimientos quirdrgicos menos agresivos
para obtener mejores resultados; las mejores técnicas
en la instrumentacién cervical son muchas veces el
resultado de las innovaciones que se han producido
en relacién a las complicaciones surgidas con los
métodos anteriores.

Las indicaciones mdas comunes del abordaje
cervical anterior son: hernias discales, compresion
radicular y de la cara anterior de la médula espinal,
trauma cervical, espondilosis cervical, osificacién
del ligamento longitudinal posterior, procesos
neopldasicos, infecciosos. Desde su introduccién
por Cloward (17) y Smith Robinson (12), se han
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presentado multiples modificaciones a dichas
técnicas y el desarrollo de nuevas técnicas tienen
como objetivos: procedimiento quirdrgico mas
sencillo; minima instrumentacion; reduccion de
costos, tiempo quirdrgico y estadia hospitalaria;
que permita estabilizacién inmediata y segura de
la columna cervical, con movilizacién precoz del
paciente y minima incomodidad posoperatoria; y
restituir efectivamente la biomecdnica de la columna
cervical. La cesta roscable de titanio representa un
importante avance para resolver estos problemas, ya
que proporciona caracteristicas fiables y seguras para
la fusién cervical.

El injerto autdlogo fue considerado como el
método estandar para alcanzar una fusion estable; sin
embargo en la literatura se recogen complicaciones
como aumento de la morbilidad del paciente y del
sitio donante, el colapso, extrusién o fracaso de la
fijaciéndel injerto. Sawin (18) reporté una morbilidad
de 25,3 % de los casos. Ello ha provocado que se
desarrollen diferentes técnicas quirirgicas e implantes
para resolver estos problemas.

El injerto 6seo fue sustituido por una caja
rectangular de titanio u otro metal. Entre las
desventajas de los injertos 6seos: el elevado costo
para mantener bancos dseos en condiciones estériles
e inmunolégicos y la posibilidad de transmision
de virus, restringi6 su uso, dado el elevado costo y
morbilidad. El uso de las cajas fue autorizado por la
Administracion Federal de Drogas de Estados Unidos
(FDA) para fusion en septiembre de 1996, segin
Zevgardis (19). En nuestro medio se present$ otra
experienciacon abordaje anterior de columnacervical
por la técnica de Smith Robinson (4 casos) y se han
publicado diversas experiencias en relacion al tema
(20-22). Las primeras experiencias de utilizacién de
cajas para fijacion o artrodesis cervical datan de 1998
con Matge, Profeta y Bartels (3).

La cesta de titanio sustituye a los discos
intervertebrales, su colocacion permite una
distraccién moderada del espacio intervertebral
y el foramen, evitando la compresiéon del nervio
raquideo sin afectacién muscular, proporciona buenos
resultados clinicos y radiolégicos con muy escasas
complicaciones. Su estructura porosa permite que la
hidroxiapatitafavorezcalafusién 6sea con la vértebra
superior e inferior, con excelente estabilizacién
y fijacién sin necesidad de instrumentacién
adicional o el uso de collarines posoperatorios,
excelente compatibilidad con los estudios de RMN
posoperatorios, proporcionando imdgenes con muy
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escasos artefactos. Evita que sea necesario afiadir
cualquier tipo de auto injerto o sustituto éseo para
favorecerlaartrodesis,ellohace quelatécnica seamés
segura y menos expuesta a variaciones individuales
como cuando se emplean otro tipo de implantes.
Técnica sencilla, permite mantener la lordosis,
inmovilizaciéon es inmediata y comprobable en el
mismo acto quirdrgico, se reduce la posibilidad de
la extrusion ya que la cesta queda enroscada en los
cuerpos vertebrales superior e inferior, no requiere
de distracciones ni percusiones para su colocacion,
puede ser retrocedida y removida desatornillando la
pieza del cuerpo vertebral sin distraccién, traccién u
otras maniobras, y puede ser utilizada en mas de un
nivel simultdneo. La cesta tiene un 90 % de éxito y
el paciente puede ser egresado al dia siguiente de la
intervencion.

Otras complicaciones quirdrgicas que pueden
ocurrir son fistula traqueo-esofdgica, disfonia
permanente por lesion del nervio laringeo recurrente,
sindrome de Horner, trauma medular, de raices y de
la duramadre, tal como lo describen otras literaturas
(13,23-25).
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