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Fijacion anterior de la columna cervical con cesta roscable
de titanio. Experiencia en 50 casos*

Drs. Saul Krivoy**, Adelaida Wallens***, Marlon Diaz***, llse Delgado***

RESUMEN SUMMARY

Las enfermedades cervicales discales y degenerativas Cervical spinal degenerative and discal diseases are
son de las mas frecuentes en la practica médica. En among the most common conditions encountered in
pacientes menores de 40 afios es mas comun la hernia medical practice. Herniated discs are more common in
discal; en mayores de 40 afios, lo son las enfermedades patients under 40 years of age and degenerative processes
degenerativas. Se analizan los procedimientos are more comon after that age. In this study, the most
diagnésticos mas frecuentemente utilizados y los criterios common diagnostic methods and the current criteria for
parala seleccién del tratamiento quirdrgico. Se presenta surgical management are reviewed. The author presents
la experiencia del autor en 50 casos de patologia cervical his experience of 50 cases with cervical discal and
discal y degenerativa tratados por abordaje anterior con degenerative disease treated by discectomy and fusion
discoidectomia y fusion utilizando la cesta roscada de through anterior approach using the titanium cage without
titanio sin uso de injertos 6seos, placas o tornillos. Las use of bone grafts, plates or screws. The main advantages
principales ventajas de esta técnica son: acortamiento of this technique include shortening of surgical time and
del procedimiento quirdrgico; menor instrumentacion; fewer instrumentation, immediate stabilization of the
estabilizacién inmediata de la columna cervical con cervical spine, early functional recovery and return to
recuperacién y deambulacion precoz de los pacientes y normal activities within two weeks with minimal
su retorno a actividades normales en un lapso de dos complications, and lower cost.
semanas, con minimas complicaciones y reducciéon de

costos. Key words: Anterior cervical approach. Titanium

cage.
Palabras clave: Fijacién anterior columna cervical.
Cesta roscada de titanio.

INTRODUCCION

Los dolores de columna han afectado al ser
humano desde tiempos inmemoriales (1), papiros
*Trabajo de incorporacién como Miembro Correspondiente egipcios hallados en ljma tumba en el AlFO Nilo que
Nacional, Puesto niimero 36 Presentado en la sesion de la Academiadata de 3500 a.C. sefialaban que el occiso tuvo que
Nacional de Medicina el dia 6 de noviembre de 2003 cesar en sus labores a causa de ellos. En el Génesis
**Profesor Titular. Jefe de la Catedra de Neurocirugia, Hospital se menciona que Jacob sufria de severos dolores de
Un|v_er_3|tar|o Qe C_aracas. Escuela Luis Razetti, Facultad de columna. Thomas Jefferson padecic') de crisis
Medicina, Universidad Central de Venezuela. . . .
dolorosas radiculares cuando ejercia como

***Adjunto al Servicio de Neurocirugia, Hospital “Miguel Pérez ) 3 :
Carrefio”. Vicepresidente de Estados Unidos en 1797.
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Entre los dolores de columna, la radiculopatia compresién y disfunciéon neurolégica por presion.

cervical es una de las quejas mas frecuentes de  EFyrman (4), reporta que las hernias discales

consulta medica: segun Daffner (2), en Estados pyeden ser evidenciadas mediante resonancia
Unidos afecta a mas de 67 % de la poblacién adulta magnética en 10 % de pacientes asintomaticos me-
y se registra una relacion directa entre la intensidad ngres de 40 afios, y las enfermedades degenerativas
del dolor y la incapacidad para desarrollar una vida epn 25 9 de los casos de pacientes asintomaticos

atencion médica de la cervicalgia en Estados Unidos 40 afios.

se estima en $38 millardos segun Daffner (2), se
estima que el 51 % de los adultos ha experimentado

cervrlco-braqmalgla en algun momento de su vida, discal esta condicionada por los cambios de edad y
segun Wolsko (3). afecta tipicamente a los mayores de 40 afios, sin
Los anillos externos del disco tienen inervacién embargo también puede ser afectada por el estilo de
sensitiva que genera los primeros sintomas de dolor, yida, genética, cigarrillos, nutricién y actividades
el cual resulta de la compresion mecanica o fisicas. En relacion al sexo, hay mayor frecuencia
inflamacion del nervio raquideo debido princi- ep ¢| sexo femenino. Los factores psicosomaticos

palmente a hernia discal o cambios degenerativos. son muy importantes en el desarrollo de los sintomas
La compresion puede ocurrir por estrechamiento del ge esta patologia.

foramen inter-vertebral, protrusién discal,
osteofitosis, hipertrofias articulares o de ligamento
amarillo o la combinacion de estos factores. La
region cervical se ve afectada en el 36 % de todas las
radiculopatias. Segun Furman (4), los niveles mas
afectados son C6-C7 y C5-C6, y menos frecue-
temente C4-C5y C7-T1; C7 es afectado en el 70 %
de los casos; C6en 25 %; C8en 10 %. Generalmente

gurr:’f"i‘eigg.domr’ parestesiasy anormalidades mOtorasenferme(_jad de Paget, n_euritis pos-irrad.iacién., grtritis
reumatoidea y alteraciones de la articulacion del
La degeneracién del disco comienza en la segunda hompro.
década de la vida. Aparecen fisuras en los anillos,
a través de las cuales se pierde el contenido hidrico
y el proteico estructural (proteinoglican). Ello
provoca una reduccion de la altura discal y de los
agujeros inter-vertebrales con compresion de raices.
La degeneracion puede resultar de traumas,
rotaciones, flexiones y latigazos. Los traumas
cronicos provocados por labores fisicas intensas
usualmente provocan cambios degenerativos; es
menos usual que provoquen hernias discales agudas

La hernia discal afecta mayormente a pacientes
menores de 40 afios. La enfermedad degenerativa

Clinicamente, el sintoma méas comun de las
enfermedades discales cervicales es el dolor cervical
conirradiacién aalguno de los miembros superiores,
segun la localizacion. También puede acompafiarse
de parestesias y disminucién de la fuerza muscular
del mismo lado de la enfermedad. EI diagndstico
diferencial debe hacerse con patologias del area:
cancer, fibromialgias, osteoartritis, osteoporosis,

Para el diagnéstico se utiliza de rutina la
radiografia simple cervical, que permite evidenciar
enfermedades cronicas, metéstasis, infeccion y
deformidades. EIl estudio dindmico es util para la
evaluacién de la estabilidad de la columna. La
resonancia magnética es el estudio mas importante
para el diagnéstico de alteraciones de las partes
blandas, tales como hernias discales y de estructuras
neuroldgicas; este método tiene la ventaja de no ser
‘invasivo y no irradiar; sus limitaciones derivan del

La espondilosis cervical es un proceso cgsto, tiempo del examen y claustrofobia del
degenerativo que conduce a inestabilidad de la paciente; y esta contraindicado en pacientes con
columna que el organismo compensa con hipertrofias objetos metalicos (marcapasos, estimuladores,
articulares y de ligamento amarillo y crecimiento protesis, etc.). La mielo-tomografia axial
6seo con tres fases: disfuncién, inestabilidad y computarizada (TAC) no se usa de rutina, sino en
estabilizacion. Elfinal de este proceso es una auto- ¢3s0s en los que la resonancia magnética no puede
fusion que envuelve los espacios articulares mediante ger ytilizada. La discografia tiene pocas ventajas y
el aumento del soporte estructural. Muchos grandes limitaciones: esta contraindicada en caso de
procedimientos quirtrgicos estan diseflados para grandes hernias discales, disquitis, abscesos. Los
facilitar la artrodesis. La proximidad de estructuras estydios electro-diagnésticos pueden o no mostrar
neuroldgicas puede producir efectos no deseados engjteracion: proveen informacién acerca de raices
este proceso, como es el estrechamiento éseovcomprometidas y permiten hacer el diagnéstico
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diferencial con neuropatias, tunel carpiano,
miopatias.

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

Figura 2. Radio simple de columna cervical con la
presencia de la cesta de titanio.

La discoidectomia anterior cervical ha probado
ser un método seguro y efectivo para el tratamiento
de las enfermedades degenerativas del disco. El
abordaje anterior permite la visualizacion directa
del espacio afectado y una amplia descompresion
del estuche dural y los trayectos de los nervios
raquideos.
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SUJETOS, MATERIALES Y METODOS

El objetivo del presente trabajo es presentar la
experiencia del autor en la utilizacién de la cesta
roscada de titanio en 50 casos. En todos ellos se
realizé la técnica de abordaje anterior de la columna
cervical para el tratamiento de hernia discal y artrosis
degenerativa con compresién radicular y/o medular,
utilizando cesta roscada de titanio sin utilizaciéon de
placas y tornillos adicionales.

La cesta roscada consiste en una estructura de
titanio de forma coénica, con un diametro anterior
mayor que el posterior a fin de permitir la lordosis
fisiologica cervical. En sus paredes tiene dos
orificios ovalados que deben quedar en la superficie
superior e inferior de la vértebra, cuyo objetivo es el
de ofrecer una superficie de contacto entre el cuerpo
vertebral superior e inferior con la hidroxiapatita
mezclada con sangre del paciente con la cual se
rellena la cesta. Tiene también dos orificios
circulares laterales de menor tamafio que tienen por
objeto ayudar al médico a verificar, bajo inten-
sificador de imagen, la adecuada posicion de la
cesta, de modo que la superficie superior e inferior
gueden enla posicion adecuada. Ademas, en la base
de mayor diametro de la cesta, hay un canal que
permite la colocacion del instrumento atornillador
para su introduccidn; la orientacién de la estria
coincide con los agujeros pequefios de la cesta de
manera que quirdrgicamente se pueda visualizar si
esta en la posicién correcta, la cual debe coincidir
con la imagen radioldgica.

La técnica quirargica utilizada en esta serie fue
la desarrollada por por Smith-Robinson (5), en el
Hospital Johns Hopkins, mediante una incision
horizontal en piel del lado derecho del cuello con
rechazamiento medial de visceras y lateral del
paquete vasculo-nervioso; exposiciéon de los niveles
comprometidos mediante verificacion con inten-
sificador de imagen; colocacién de espéatulas
radiolUcidas; separacion de aponeurosis de los rectos;
exposicion de los discos afectados; distraccién
(separacién) de los espacios intervertebrales con
instrumental de Caspar (6) y Cloward (7);
discoidectomia bajo microscopio hasta remover la
totalidad del disco y foramen, y osteofitos cuando
existen.

Completada la discoidectomia hasta el conducto
raguideo y foramen, se retiran los distractores y se
coloca la cesta roscada de titanio. El enroscado de
la cesta penetra bajo intensificador de imagen hasta
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que el extremo anterior grueso queda por debajo del En cuanto a la distribucién por edades de los
reborde vertebral, y coinciden radiolégicamente los pacientes tratados con esta técnica, la serie incluy6
dos orificios menores del enroscado lateralmente, lo pacientes de 21 a 70 afios. La mayor frecuencia se
cual hace que los orificios ovalados tengan mayor registr6 en el grupo de 31 a 40 (38 %) y 41 a
contacto con las superficies de las vértebras y deben 50 (32 %).

penetrar 1 mm de los rebordes vertebrales superior
e inferior. Previo a su insercion, el interior de la
cesta es rellenado con hidroxiapatita mezclada con
sangre del paciente para favorecer la osteogénesis.
Bajo microscopio se comprueba la estabilidad
inmediata de la columna cuando la cesta entra a

Cuadro 2

Distribucidon por sexo

presion. Se coloca material coagulante y se deja un Sexo Numero de pacientes Porcentaje
dren por 24 horas. El paciente pu_ede_ser movilizado Masculino 14 8
precozmente, a 6 horas de finalizado el acto Femenino 36 72
quirdrgico, y puede egresar al segundo o tercer dia

de la intervencién. No requiere inmovilizacién Total 50 100

incébmoda prolongada.

El criterio de seleccidon aplicado por el autor a
esta serie se basoé en la historia clinica detallada y la
positividad al examen clinico-neurolégico. Se
estim6 que el paciente calificaba para este
tratamiento en caso de no respuesta a tratamientos

Enrelacidn al sexo, fue marcadamente dominante
la ocurrencia en el sexo femenino (72 % de los
casos).

conservadores (analgésicos, inmovilizacidn,
fisioterapia, terapia del dolor), severidad de los
hallazgos neurolégicos (dolor, impotencia funcional,
déficit motor) y afectacién de la calidad de vida.
Los pacientes fueron estudiados mediante radiologia
simple, estudios dinamicos y resonancia magnética;
con menor frecuencia, se recurrié a la mielo-
tomografia computarizada.

En la presente serie, se presenta la experiencia
del autor en 50 casos cuyas caracteristicas se analizan

enlos cuadros 1 al 8, los de laintervencién quirlrgica
en el Cuadro 9 y los resultados en los cuadros 10y
11.

Cuadro 1

Distribucién por edades

Edad NUumero de pacientes Porcentaje
(afios)

21-30 1 2

31-40 19 38

41-50 16 32

51-60 7 14

61-70 7 14

Total 50 100

Gac Méd Caracas

Cuadro 3

Sintomas de ingreso

NUumero
de pacientes

Sintomas

Cérvico-braquialgia 50
- izquierda 34
- derecha 15
- bilateral 1
Trastornos sensitivos 28
Trastornos motores 13
Alteracion de reflejos 12
Vértigo 10
Dorsalgia 5
Cefalea 4
Lumbalgia 3
Neuralgia 1

Los sintomas mas frecuentes al examen de
ingreso, fueron: trastornos sensitivos (28 casos),
trastornos motores (13 casos), trastornos reflejos
(12 casos). El mas comprometido fue el miembro
superior izquierdo (34 casos).
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Cuadro 4

Tiempo de evolucién: inicio de los sintomas
a intervencion quirlrgica

Se realizaron estudios radiolégicos simples y
dindmicos de la columna cervical. Los hallazgos
mas comunes en la radiologia simple fueron
osteofitosis (28 casos), disminucién de agujeros de

Tiempo de Namero de  Porcentaje conjugacion (28 casos), disminucion de espacio
evolucidn pacientes intervertebral (26 casos), y rectificacion y pérdida
(meses) de la lordosis (25 casos). En los estudios dinamicos
se detectaron: inestabilidad con listesis y sub-
1-2 11 22 lujacién (15 casos).
3-4 6 12
5-6 3 6
7-8 3 6 Cuadro 7
9-10 3 6
11 - 12 5 10 Hallazgos a la resonancia magnética nuclear cervical
13-14 19 38 : -
Hallazgos a la resonancia magnética  NUmero de
Total 50 100 pacientes
Protrusién discal 47
. . . Cambios degenerativos del disco 35
E.I tiempo de evolucién de los sintomas desde el Reduccién de recesos laterales 28
comienzo de la enfermedad hasta el tratamiento grectificacion 27
quirargico estuvo entre 1 mes y hasta 14 meses. La [jstesis 10
mayor frecuencia estuvo entre 13y 14 meses (38 %); Extrusion discal 3
1 a 2 meses (22 %), y 3 a 4 meses (12 %). Aplastamiento de cuerpo vertebral 1

Cuadro 5
Antecedentes
Antecedentes Namero de  Porcentaje
pacientes

Traumatismos 24 48
Enfermedades degenerativas 23 46
Intervenciones previas 3 6
Total 50 100

Los antecedentes mas importantes fueron
traumatismos (48 %) y enfermedades degenerativas
(46 %).

Cuadro 6
Hallazgos radioldgicos

Hallazgos radioldgicos Numero de

pacientes
Osteofitos 28
Reduccién de agujero de conjugacion 28
Disminucion de espacio intervertebral 26
Rectificacion de la columna 25
Inestabilidad (listesis — sublujacion) 15

120

La resonancia magnética determind protrusion
discal en 47 casos, cambios degenerativos del disco
en 35 casos, y compromiso de los recesos laterales
en 28 casos.

Cuadro 8

Niveles cervicales afectados

Nivel cervical afectado Numero de  Porcentaje
pacientes
Simple 33
- C5-C6 15 30
- C6-C7 7 14
- C4-C5 5 10
- C3-C4 3 6
- C7-T1 3 6
Multiples 17
- C4-C6 8 16
- C5-C7 8 16
- C4-cC7 1 2
Total 50 100

El nivel cervical afectado con mayor frecuencia
fue C5-C6 (30%), C6-C7 (14 %) y C4-C5 (10 %).
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Cuadro 9

Intervencién quirdrgica

Tipo de intervencion Numero de Porcentaje

pacientes

Discoidectomia anterior con
colocacién de cesta de titanio
Abordaje cervical anterior con
discoidectomia, colocacién

de injerto 6seo y placa cervical,
y posterior colocacion de cesta
de titanio en otros niveles

48 96

Total 50 100

En todos los casos se practicé abordaje anterior
de la columna cervical con discoidectomia y

foraminectomia, con colocacion de cesta roscada de

titanio rellena de hidroxiapatita.

Cuadro 10

Complicaciones posoperatorias

Complicaciones Namero de Porcentaje

posoperatorias pacientes

Disfagia 8 43

Cervicalgia 6 33

Granuloma 1 6

Braquialgia 1 6

Sangrado 1 6

Disfonia 1 6

Total 18 100
RESULTADOS

De los 50 casos, se presentaron complicaciones
menores y transitorias en 18 casos (36 % del total).
Las complicaciones mas frecuentes fueron: disfagia
(8 casos) y cervicalgia (6 casos).

La evolucién clinica posoperatoria mostro
mejoria de los sintomas sensitivos en 93 % de los
casos; los trastornos motores mejoraron en 100 %.
La disfagia y la disfonia fueron transitorias.

Gac Méd Caracas
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Cuadro 11

Resultados de la evolucién en relacion a sintomas pre-
operatorios

Sintomas NUmero de Evolucién Numero de %

pacientes posoperatoria pacientes

Cérvico-braquialgia 50 Mejoria 49 98

- izquierda 34

- derecha 15

- bilateral 1
Trastornos sensitivos 28 Mejoria 26 93
Trastornos motores 13 Mejoria 13 100
Alteracion de reflejos 12 Mejoria 12 100
Veértigo 10 Mejoria 9 90
Dorsalgia 5 Mejoria 5 100
Cefalea 4 Mejoria 4 100
Lumbalgia 3 Mejoria 3 100
Neuralgia 1 Mejoria 1 100

El seguimiento de los casos fue entre 3 meses y
2 afos. ElI 70 % recibié fisioterapia posoperatoria 'y
el 90 % de los casos pudo restituirse a la vida normal
en un lapso de 15 a 30 dias.

DISCUSION

El tratamiento de la hernia discal cervical se
clasifica en dos categorias: conservador y quirdrgico.
El tratamiento conservador estd basicamente
orientado a reducir la presién sobre el nervio
(inmovilizacién, traccién, ejercicio, calor local y
medicacién). Muchos de los pacientes mejoran con
estas medidas pero queda sin solucionar la patologia
de base. Muchas de las medicaciones pueden tener
efectos colaterales gastricos, hepaticos y hema-
tolégicos.

El tratamiento quirargico de columna cervical,
especialmente en patologias discales y degene-
rativas, ha sido tradicionalmente laborioso. En
primer lugar, influye la anatomia: vias de acceso,
vecindad con la médula espinal y estructuras
anatdmicas del cuello. Ademas, las técnicas
utilizadas hasta ahora se basaban en tracciones
cervicalesintensas, remociones parciales de cuerpos
vertebrales, colocacion de injertos autélogos o
heter6logos, e instrumentacién con placas y/o
tornillos. Todo ello implicaba intervenciones
quirargicas complejas, prolongadas (anestesia,
estadia de pacientes), utilizacién de material costoso,
riesgo de efectos colaterales (multiples incisiones).
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En el posoperatorio habia alta incidencia de Para evitar usar injertos autélogos, se introdujo
complicaciones: dolor del sitio de toma del injerto la técnica de los injertos alégenos de hueso
(generalmente cadera), posible hematoma, riesgo de provenientes de bancos de huesos de seres humanos
infeccion, limitaciones para la marcha, riesgo de o animales, a fin de obviar la herida del injerto de
extrusion del injerto y riesgo de movilizacién de cresta iliaca. El elevado costo de mantener bancos
tornillos o placas utilizadas. Mayor probabilidad de 6seos en condiciones estériles e inmunoldgicas y la
hemorragia de los cuerpos vertebrales. Trauma- posibilidad de transmisién de virus, restringié
tismos de estructuras subyacentes. Todo ello se severamente su uso.
traducia en un posoperatorio prolongado y doloroso. Las desventajas del injerto autélogo también
El abordaje tradicional de la columna cervical motivaron el desarrollo de otras técnicas tales como
por via posterior fue utilizado durante mucho tiempo. la colocacién de placas o tornillos para favorecer la
Si bien daba resultados favorables en caso de estabilizacion de la columna y evitar la extrusion.
fragmentos blandos y accesibles de disco, no permitia La ventaja de estas técnicas es la inmovilizacién
un buen acceso y exposicidén en caso de discos en lainmediata y evita la extrusion; la desventaja deriva
linea media u osteofitos calcificados. Ello motivé el de los elevados costos de la instrumentacién y la
desarrollo de las técnicas de abordaje por via anterior prolongaciéon del acto quirdrgico, asi como
el cual tiene mayor aceptacion para el tratamiento traumatismo de las estructuras vecinas. El injerto
de diversas patologias cervicales, tales como 6seo fue sustituido por una caja rectangular de titanio
espondilosis, hernia discal, fractura y lesiones u otro metal; en este caso, la principal desventaja
neoplasicas. Desde suintroduccion por Cloward (7) reside en la necesidad de hacer distracciones
y Smith Robinson (5), se han incorporado mualtiples intervertebrales, percutir el injerto metalico para
modificaciones a dichas técnicas. colocarlo en su sitioy el elevado costo y morbilidad.
El desarrollo de nuevas técnicas para el trata- EI uso de las cajas fue autorizado por la Admi-
miento de patologias discales y degenerativas de la Nistracion Federal de Drogas de Estados Unidos de
columna cervical ha tenido los siguientes objetivos: Ameérica (FDA) para fusion espinal en septiembre
procedimiento quirGrgico mas sencillo; minima de 1996 segun Zevgardis (9). El uso de metacrilato
instrumentacion; reduccion de costos, tiempo también hasido intentado en estos casos, pero tiene
quirargico y estadia hospitalaria; que permita |a desventaja de que libera calory no consolida con
estabilizacion inmediata y segura de la columna €l hueso. En nuestro medio hemos presentado
cervical, con movilizacién precoz del paciente y experiencias con el abordaje anterior de columna
minima incomodidad posoperatoria; y restituir cervical por la técnica de Smith Robinson (4 casos)
efectivamente la biomecanica de la columna cervical. €N el | Congreso Venezolano de Neurocirugia

La cesta roscable de titanio representa un importante (Caracas, 1975) y publicado diversas experiencias
avance en ese sentido. en relaciéon al tema (10'12)

El punto de mayor controversia es el de la Las primeras experiencias de utilizacion de cajas
utilizacion de injertos, bien sea autélogos o para fijacion o artrodesis cervical datan de 1998 con
heter6logos, con el objeto de mantener la altura Matge (13), Profeta (14) y Bartels (15).
discal y lograr la estabilizacion de la columna. Las caracteristicas que debe llenar un injerto

Elinjerto autélogo mas utilizado es el proveniente Para la fusion cervical son: maxima comodidad del
de la cresta iliaca del paciente, pero dicha técnica Paciente, estabilizacion inmediata de la columna,
plantea importantes desventajas: dos heridas descompresion de estructuras afectadas, el mante-
quirargicas; prolongacién del acto quirGrgico (mayor Nimiento del alineamiento espinal, la altura del
cantidad de anestesia); incomodidad, dolor, foramen, alto grado de fusién y que permita el
hematomas, infeccion y meralgia parestésica en la control radiologico. Ademas, es deseable poder
herida de cadera, dificultad para la marcha. Sawin reducirlos costos de lainstrumentaciony la duracion
(8) reporté una morbilidad de 25,3 % de los casos. delacto quirurgico y anestesia, moviIiz.acic')n.precoz
Los pacientes continGan con molestias hasta 24 d?' paciente, corta estadlla hospltalar!q con
meses después de la cirugia. A ello se agregan las'€incorporacion precoz del paciente a sus actividades
posibles complicaciones a nivel cervical: colapso o habituales.
extrusion del injerto, distraccién y percusién del La cesta de titanio sustituye a los discos
mismo. intervertebrales. La colocacién de la cesta permite
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una distracciéon moderada del espacio intervertebral
y el foramen, evitando la compresion del nervio

raquideo sin afectacion muscular. Su estructura 4

porosa permite que la hidroxiapatita favorezca la
fusion 6sea con vértebra superior e inferior, con

excelente estabilizacion y fijacion sin necesidad de
instrumentacion adicional o el uso de collarines
posoperatorios. Sutécnicade aplicacion es sencilla, 6

el instrumental es de menor costo, permite mantener
la lordosis, la inmovilizacién es inmediata y
comprobable en el mismo acto quirlrgico, se reduce
la posibilidad de la extrusién ya que el instrumento
queda enroscado en los cuerpos vertebrales superior
einferior, norequiere de distracciones ni percusiones
para su colocacién, puede ser facilmente retrocedida

— 0 en caso extremo, removida simplemente 8.

desatornillando la pieza del cuerpo vertebral sin
distraccion, traccion u otras maniobras, y puede ser
utilizada en mas de un nivel simultaneamente. Dados

sus diametros, la misma permite mantener la altura 9.

de los agujeros de conjugacion y excluye la
posibilidad de colapso debido a la gran resistencia
del material de titanio. La cesta tiene un 90 % de

éxitoy el paciente puede ser egresado al dia siguiente 10.

de la intervencién.
Las complicaciones quirargicas pueden incluir

disfagia, disfonia, hemorragia, infeccion, fistula 11.

traqueo-esofdgica, trauma medular, de nervios y de
la duramadre.

12.
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