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Resumen
Objetivos
Espondilodesis cervical para la erradicacién de
la inestabilidad cervical y del dolor y alteraciones funcionales
asociados.

Indicacion
Inestabilidad monosegmentaria degenerativa
o postraumatica.

Contraindicaciones

Inestabilidad multisegmentaria degenerativa o
postraumatica: en estos casos deberia usarse otro tipo
de implante.

Técnica quirurgica

Injerto 6seo de cresta iliaca derecha. Exéresis anterior
microquirurgica del disco intervertebral, dejando indemnes
los platillos vertebrales.

En caso necesario, exéresis de los osteéfitos posteriores.
Introduccién y anclaje, en el espacio del disco intervertebral,
del implante placa-jaula con relleno de injerto éseo y bajo
control radiolégico.

2Neurochirurgische Abteilung, Wirbelsaulen- und Riickenmarkschirurgie,
Schulthess-Klinik, Zirich, Schweiz.
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Resultados

Entre 1999 y 2001, han sido intervenidos quirirgicamente
52 pacientes (41 varones, 11 mujeres, edad media de 51 anos
[rango: 28-83]). Todos los pacientes fueron examinados a los
3y 6 meses del postoperatorio. Se obtuvieron proyecciones
radiolégicas laterales en extension y flexion en 22 pacientes.
Fue necesaria la revisién quirurgica, en un paciente
de 58 anos de edad, por presentar aflojamiento del implante
a los 10 dias del postoperatorio. En el resto de pacientes,
hasta la actualidad, no se han objetivado ni aflojamiento
del implante ni seudoartrosis 6sea.

Palabras clave

Fusion cervical intervertebral monosegmentaria.
Inestabilidad cervical monosegmentaria.
Espondiloartritis degenerativa cervical.

Operat Orthop Traumatol 2004;16:117-130
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Notas preliminares

Frecuentemente, para lograr una espondilodesis mono-
segmentaria, se utiliza injerto 6seo autélogo de cresta o in-
jerto 6seo junto con implantes metalicos o de plastico (de-
nominados jaulas). Presentamos nuestra experiencia con

Principios quirirgicos y objetivos

implantes placa-jaula segin Benezech (PCB)!. El disposi-
tivo consiste en una jaula de titanio abierta por tres lados
(designados como craneal, caudal y anterior), rellena de
injerto 6seo autélogo, e insertada entre los cuerpos verte-
brales tras la exéresis del disco intervertebral.

Estabilizacion anterior, fusion intervertebral cervical para mantener o reconstruir la altura normal del espacio in-
tervertebral. Supresion de la inestabilidad dolorosa y de las alteraciones funcionales asociadas.

Ventajas

e La convexidad de la superficie craneal del implante se
acopla en la concavidad del platillo de la vértebra superior
permitiendo un anclaje sélido y facilitando la incorpora-
cion del injerto Oseo.

* Restablecimiento de la altura intervertebral.

* No existe peligro de hundimiento. El anclaje del im-
plante en ambas vértebras con un tornillo de titanio en ca-
da una de ellas evita la luxacién.

Inconvenientes

e La fusién 6sea entre las vértebras no se puede verifi-
car radiolégicamente. Los tnicos indicadores de fracaso
de la fusién son: la visualizacién de cualquier movimiento
del segmento operado en las proyecciones radioldgicas la-
terales en extension y flexion, y el aflojamiento radiolégi-
co de los tornillos.

Indicaciones
¢ Hernia discal cervical que comprima el cordén medular.
¢ Hernia discal cervical con espondiloartritis segmentaria.
e Inestabilidad monosegmentaria dolorosa, degenerati-
va o traumdtica.

Contraindicaciones

e Inestabilidad multisegmentaria degenerativa o pos-
traumadtica: en estos casos deberia usarse otro tipo de im-
plante.

* Osteoporosis importante.
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Informacion al paciente

e Descripcion de la incisidn: para cirujanos diestros es
preferible una incisién en el lado derecho. La incisién en
el lado izquierdo tiene el riesgo de lesionar el conducto
linfatico torécico y la arteria carétida interna izquierda.

* Puede lesionarse el nervio recurrente de ambos lados,
concretamente si se intervienen los segmentos C7/T1y C6/C7.

¢ La lesion de la arteria carétida interna izquierda impli-
ca un serio riesgo para el hemisferio cerebral dominante.

e Si se planifica una laminectomia de descompresién en el
mismo acto operatorio, debe especificarse la incisién y los
riesgos especificos por la exposicién del cordéon medular.

e El dolor del abordaje cervical desaparece sorprenden-
temente antes que el dolor del abordaje de la cresta iliaca,
que dura pocos dias.

e Estancia hospitalaria para la espondilodesis anterior sin
descompresion posterior 4-5 dias, en caso contrario 8-10 dias.

e Collar cervical blando durante 3-4 semanas: impide el
exceso de movimiento en la columna cervical. Se puede
retirar para la higiene personal y durante las comidas.

¢ Baja laboral: 4-8 semanas, segin el tipo de trabajo.

e Las pequeiias dificultades para la deglucién desapare-
cen a los pocos dias.

e Las cicatrices queloides son menos frecuentes en las
incisiones transversas que en las longitudinales.

e Durante la exposicién quirurgica del espacio discal in-
tervertebral C7/T1 y, en menor frecuencia del espacio
C6/C7, puede lesionarse la pleura siendo, en general, ne-
cesario la colocacién de un drenaje toracico.
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Figura1
Implante placa-jaula.

¢ En casos de espondilitis postoperatoria puede ser ne-
cesario la retirada del implante.

e Puede ocurrir, no infrecuentemente, la lesion de una
raiz nerviosa, o lesioén del saco dural con derrame de li-
quido cerebral o sangrado epidural que causen compre-
sién aguda del cordén medular.

¢ Riesgo postoperatorio del sindrome de Horner y do-
lor de cuello-hombro.

¢ E] aflojamiento del implante exige una revisiéon qui-
rdrgica.

e Como en cualquier otra fusién, es de esperar el au-
mento compensatorio de solicitud funcional de los seg-
mentos vecinos.

Planificacion preoperatoria

e Examen clinico meticuloso, documentando el estado
neuroldgico.

¢ Estudio radioldgico de la columna cervical con pro-
yecciones anteroposterior (AP) y lateral.

e Ampliacién del estudio con imagenes de tomografia
computerizada (TC) y/o resonancia magnética (RM), asi
como con radiografias convencionales laterales en exten-
sién y flexion, segin la patologia de base.
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Figuras 2a-f

Instrumentacion quirirgica e implantes

e Implante placa-jaula (fig. 1; fabricante: Scient’x Bati-
ment Calypso, Parc Ariane 3-5, rue Alfred Kastler, 78284
Guyancourt Cedex, Francia). El implante consiste en una
jaula con dos placas adyacentes. El material es titanio pu-
ro, y existe en alturas de 4,5, 5,5, y 7 mm; ancho de 12 y
15 mm; y longitud de 16 mm. La longitud total del im-
plante incluyendo las dos placas (lengiietas), de craneal a
caudal, es de 26 o 28 mm, siendo la placa caudal més cor-
ta en 4 mm. La longitud de los tornillos de titanio de 4 mm
varia entre 12 y 22 mm y los de 4,5 mm entre 12 y 18 mm
en incrementos de 2 mm. Lo que maés se utiliza es la jau-
la de 5,5 x 12 x 16 mm con tornillos de 4 mm de 16 mm de
longitud.

e Soporte del implante e implante placa-jaula (fig. 2a).

e Implante montado en el soporte (fig. 2b).

* Punzon-puntero con tope a 7 mm de profundidad (fig. 2c).

e Terraja con tope a 9 mm de profundidad (fig. 2d).

e Destornillador (fig. 2e).

e Mangos para el punzon, la terraja y el destornillador
(fig. 2f).

e Microscopio quirtrgico con longitud focal de 350 mm
para la exéresis del disco herniado y de los ostedfitos pos-
teriores.

¢ Separadores de partes blandas y del cuerpo vertebral
para la columna cervical. Preferimos el separador de Clo-
ward.

* “Microgarfios” romos y cucharitas afiladas de distin-
tos tamafios con mangos en angulo recto.

* “Micropinzas gubias” para la exéresis del material dis-
cal desplazado.

e Aguja de Cushing.

e Intensificador de imégenes.

|

a) Soporte del implante e implante placa-jaula.

b) Implante montado en el soporte.

¢) Punzén-puntero con tope a 7 mm de profundidad.
d) Terraja con tope a 9 mm de profundidad.

e) Destornillador.

f) Mangos para el punzon, la terraja y el destornillador.
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Incision
s

Figura3

Colocacién del paciente en la mesa de operaciones, sin soporte
para la cabeza. En pacientes obesos, se retraen caudalmente los
pechos con cintas anchas.

Anestesia y colocacion del paciente

e Anestesia endotraqueal.

¢ El tubo endotraqueal pasard por encima de la cabeza
del paciente siguiendo la linea media, doblado y conecta-
do a las mangueras de inspiracion y expiracién. Las man-
gueras pasaran por el lado izquierdo del paciente hacia los
pies, donde se conectan a la maquina de anestesia (fig. 3).

e Supino. La cabeza en posicién neutral; la hiperexten-
sién de la columna cervical facilita el acceso al borde an-
terior de los cuerpos vertebrales pero complica el examen
del ntcleo fibroso, del ligamento longitudinal posterior y
del canal medular.

¢ En pacientes obesos, de ambos sexos, se retraen cau-
dalmente los pechos y se fijan con cintas anchas. Las tallas
de piel lisas para el cuello facilitan el abordaje.

¢ Antes de todo se marca el segmento afectado con un
objeto metdlico, como la pinza de Péan, con la ayuda del
intensificador de imdgenes. Ello no exime de la determi-
nacién intraoperatoria del segmento, pero evita un aleja-
miento excesivo entre la incisiéon cutdnea y el segmento a
operar. La linea de incisién se marca mediante la aplica-
cién de una eminente presién con la punta de la Péan,
quedando marcada incluso tras la preparacién del campo.
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Enfermera

Cirujano i~
| Asistente

Anestesista

Figurag
Colocacién del equipo quirargico.

e Se marca el inicio del abordaje en borde medial del
musculo esternocleidomastoideo finalizando en la linea media.

e Cuando se realiza una laminectomia de descompre-
sién no es necesario el injerto 6seo de cresta ilfaca, puesto
que en estos casos, el hueso extraido puede utilizarse co-
mo injerto. El hueso de los osteéfitos extirpados también
puede usarse como injerto éseo.

e Si es necesario se marca una incision cutanea de 1,5 cm
a lo largo de la cresta ilfaca para el injerto 6seo. Se extrae
el hueso de la tabla externa ilfaca sin dafiar la cresta iliaca.

¢ Entallado del drea quirtrgica.

e Colocacién del equipo quirtirgico (fig. 4): el cirujano
en el lado derecho del paciente, el ayudante frente al ciru-
jano. La instrumentista y la mesa del instrumental a la iz-
quierda del cirujano y el anestesiélogo a los pies del pa-
ciente.
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Técnica quirargica
Figuras5a13

Figuras L : Mentén
Incisién cutanea de 4-5 cm de longitud siguiendo el pliegue /
cutaneo marcado con anterioridad. Los puntos sangrantes
subcutaneos se coagulan con el cauterizador bipolar. Los
extremos de |a herida se separan con separadores garfios
de tres ramas y suavemente se despega la grasa subcutanea
del musculo platisma (musculo cutaneo del cuello).

Figura 6 M. platysma

Se divide el platisma con tijeras siguiendo la direccién

de la incision cutanea. Por debajo de este musculo, y a menudo
adherida a él 0 a una duplicacién del platisma, se localiza una,
dos o raramente mas de dos venas que se dirigen a la vena
yugular externa o pocas veces a la vena yugular interna.

Las venas pequefias se coagulan y las mayores se ligan

y se seccionan.

_ Fascia
superficialis coll.

v jugularis ext.
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Figuray

Se divide la fascia cervical superficial longitudinalmente,
mediante tijerasy a lo largo del borde medial del
esternocleidomastoideo. Tanto el esternocleidomastoideo

que se localiza lateralmente como el esé6fago y la traquea que

se localizan medialmente, se retraen cuidadosamente con
separadores de Langenbeck romos pequeiios. Con el dedo indice
izquierdo se palpara el pulso de la arteria carétida comin
ointerna.

Figura 8

Diseccién cuidadosa roma de la capa media de la fascia
superficial cervical manteniendo lateralmente el
esternocleidomastoideo, |a arteria carétida, la vena yugular
interna, y el nervio vago, y la traquea y el es6fago mediales.
Profundizacion hasta el margen anterior de la columna cervical,
primero se palpay luego se visualiza. No es necesario seccionar
el musculo omohioideo. Sin exponer la superficie anterior de la
columna cervical, se introduce en el espacio discal intervertebral
una aguja de Cushing manteniéndola con una Péan, para evitar
que penetre en el saco dural. Confirmacion de la correcta
colocacién de la aguja mediante una vision lateral con el
intensificador de imagenes. Se retira la aguja y se secciona

el espacio discal para su identificacion. La proximidad

de los cuerpos vertebrales hace que la determinacién

del correcto nivel sea dificultoso.
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A carotis comm. Fascia
superficialis coll.
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N
M. sternocleidomastoideus

M. sternocleidomastoideus

Trachea
~ /
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Oesophagus
Sy A. carotis
V. jugularis int.
“N. vagus

_ M. longus coll.

~

~ Platysma

V. jugularis ext.
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Figurag

Exposicion de toda la superficie convexa del disco,

por ambos lados. Desinsercion de los musculos largos

del cuello de la superficie anterior de los cuerpos

vertebrales adyacentes. Es un musculo fuertemente

adherido y vascularizado. Coagulacién bipolar. Separacién

de los vientres musculares e insercién de las dos palas

afiladas del separador de partes blandas Cloward. Discus \
Es fundamental colocar las palas del separador en el intervertebrales™
espacio entre el musculo largo del cuello y la superficie
vertebral. Cualquier estiramiento de las partes blandas
puede provocar una lesién del nervio recurrente,

o lo que es peor, de la traquea o del es6fago.

Separador automatico
con palas afiladas

Figura1o

Insercion caudal y craneal de las palas romas del separador.
Las palas romas son ligeramente mas pequeias que

las afiladas, por ello su marco (menor) se coloca por detras
del marco, mayor, de las palas afiladas. Exposicién

de la superficie anterior del espacio discal y de las vértebras
adyacentes. Separacion de los cuerpos vertebrales
mediante el separador de Cloward. La separacién debe ser
suave para evitar la subluxacion de las facetas articulares.

Separador automatico
con palas romas
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Figuran

Con una micropinza gubia se extirpan los ostedfitos

de la superficie anterior del cuerpo vertebral, ya que podrian
dificultar el acceso al espacio discal. Disectomia y extirpacion
de los ostedfitos posteriores que se proyectan hacia el canal.
La extirpacion del cartilago de los platillos vertebrales
adyacentes no influye en el éxito de la espondilodesis.
Seleccion del implante: |a jaula debe ocupar por completo

el espacio intervertebral. La distracciéon segmentaria

no debe superar la altura normal del espacio discal.

Con el implante montado en el soporte y su cara craneal
convexa en contacto, se introduce y se verifica con el
intensificador de imagenes en proyeccion lateral la correcta
colocacién. Una fuerza de distraccion excesiva danaria

las articulaciones intervertebrales. Si es necesario,

se acomodan ambas placas (lengiietas) en los cuerpos
vertebrales con un par de tenazas planas y se verifica

su colocacion con el intensificador de imagenes. Se retira

el implante y se rellena la jaula con injerto 6seo.

Figura12

Reinsercion del implante, relleno de injerto 6seo troceado y montado

en el soporte, bajo control de escopia en proyeccién lateral. A veces es
necesario aplicar golpes suaves en el soporte. Control con el intensificador
de imagen en el plano frontal: la posicién del implante es la correcta si la
placa craneal se sitlia a la derecha y la caudal a la izquierda de la apdfisis
espinosas de ambas vértebras adyacentes (fig. 13¢). Control de la posicion
de la jaulay las placas mediante proyeccion lateral con intensificador de
imagenes tras la retirada de los separadores. Si la colocacion es correcta
se insertan los tornillos. Se perfora con un punzén la superficie anterior
de la vértebra superior. El agujero para el tornillo craneal, situado a la
derecha de la linea media, se terraja. Insercién directa del tornillo craneal,
en direccion ligeramente de craneal a caudal y de lateral a medial.

Se utiliza una técnica similar para la insercién del tornillo caudal, es decir,
en direccion ligeramente craneal y medial. Retirada del soporte. Irrigacion
de la herida. Sutura del platisma. Dos o tres puntos de sutura para el
subcutaneo sin sujetarlo al platisma. Ello evitara el movimiento de la piel
durante la deglucion. Sutura intradérmica continua. Apdsitos.
Adaptacién de un collar blando. El paciente permanece en supino.

Tan pronto como se despierte, se examinaran la movilidad y sensibilidad
de las piernas, asi como la dilatacién de las pupilas (sindrome de Horner)
y la voz. Se le pide al paciente que pronuncie la palabra “Anna”.
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Osteophytes
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Figuras 13a-c
Control radiolégico.

a) Vision lateral preoperatoria. Mala alineacion de la columna cervical secundaria a un desgaste importante del segmento C5/Cé6.

b) Vision lateral tras la colocacién del implante placa-jaula.

c) Vision frontal. Las apdfisis espinosas se visualizan entre los dos tornillos.

Manejo postoperatorio

e El cuidado postoperatorio es idéntico para las discec-
tomias anteriores Unicas con espondilodesis como para la
descompresion monosegmentaria posterior seguida de
una espondilodesis anterior. El dolor postoperatorio es
mayor en el segundo caso.

¢ Humidificacién aérea con un nebulizador de ultraso-
nidos durante 24-48 h para prevenir la inflamacién de la
mucosa de la garganta.

¢ Collar blando durante 3-4 semanas.

e Durante los primeros dias del postoperatorio, puede
existir, aparte del dolor de la herida, dolor en el hombro y
la escapula. El tratamiento consistird en la prescripciéon de
antiinflamatorios no esteroidales, aplicacion de calor local
en hombro y escapula como maximo dos veces al dia.

e Rapida movilizacién, sobretodo si no se ha realizado
descompresion posterior. En este caso no es necesaria la
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heparinizacioén o solo durante dos dias. No se realizaran
ejercicios de cuello.

¢ Radiografias AP y lateral de la columna cervical al ter-
cer o cuarto dia.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ Sélo tendremos en cuenta las complicaciones debidas
a la colocacion del implante, ignorando las secundarias a
la laminectomia, discectomia, exéresis de osteéfitos y am-
pliacién del agujero foraminal.

e Utilizacién de una jaula excesivamente alta: el ensan-
chamiento del segmento provoca una subluxacién de las
carillas articulares. Ello provoca, inmediatamente tras la
cirugia, no solo dolor en el cuello, el hombro y la escapu-
la, sino también dolor referido a la limitacién del movi-
miento del resto de la columna cervical. Como la maxima
diferencia en altura entre la jaula mas pequefia y la més
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grande es de 2,5 mm, el riesgo es insignificante. En los ca-
sos que se documente radioldgicamente la sobredistrac-
cién debe cambiarse de inmediato el implante.

e Dificultades al deglutir producidas por mala adaptacién
de las placas en la superficie vertebral o por introduccién
incompleta de los tornillos. Como la clinica puede aparecer
a los pocos dias de la cirugia, es preciso la comprobacién ra-
diolégica de la posicién del implante. Las pequeiias dificul-
tades al deglutir se observan con frecuencia durante los pri-
meros dias tras la cirugfa. Son debidas a la irritaciéon del
tubo endotraqueal y desaparecen rapidamente.

Resultados

Entre 1999 y 2001, se ha realizado este tipo de cirugia en
52 pacientes (41 varones, 11 mujeres, edad media de 51 afios
[rango: 28-83]; tabla 1). Todos los pacientes fueron examina-
dos clinica y radiol6gicamente a los 3 y 6 meses del postope-
ratorio. En el dltimo control, se obtuvieron proyecciones ra-
dioldgicas laterales en extension y flexién en 22 pacientes.
En ningtn caso se detecté movimiento entre las vértebras
fusionadas. Por ello, se decidié no realizar este tipo de ra-
diografia en los 30 pacientes restantes, y limitar nuestro es-
tudio al desarrollo de mielopatia cervical.

El resultado de la cirugia solo depende de la espondilo-
desis, debido a la naturaleza de la enfermedad tratada. En
todos los casos a excepcion de uno, se logré la fusion cli-
nica y radiolégica. Un paciente presenté aflojamiento del
implante a los 10 dias del postoperatorio. Este paciente es-
taba afectado de una espondiloartrosis C4/C5 con altera-
ciones motoras extrapiramidales severas secundarias.
Mientras estaba despierto, padecia de un movimiento tor-
pe de la cabeza, refractario a cualquier terapia. Estas alte-
raciones motoras junto con la discreta osteoporosis fueron
los responsables del aflojamiento de los tornillos y conse-
cuentemente de las dificultades al deglutir. Se retiré el im-
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Tabla1

Diagnéstico
Hernia discal cervical con compresion del cordon medular 12
Hernia discal cervical y espondiloartritis segmentaria 8
Mielopatia compresiva cervical 32
De éstos:
e Laminectomia de descompresion y fusion anterior 24
® Solo cirugia anterior 8

plante y se obtuvo la estabilizacion mediante una placa
monosegmentaria de 4 tornillos e injerto 6seo de cresta ili-
aca en forma de disco.
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