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VISION GENERAL DE LA
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En los ultimos afos, el entendimiento de la degeneracién
discal ha experimentado una transformacion significativa. Las
oportunidades para mejorar el entendimiento en un nivel de
ciencia basica y un nivel clinico siguen siendo mayores para
las enfermedades del disco que para muchas otras areas de la
ortopedia. Particularmente con respecto a la aplicacion clinica,
se debe hacer mas esfuerzo hacia la definicion y entendimiento
de los procesos fisiopatolégicos subyacentes mds que desarro-
llar opciones de tratamientos adicionales. Los tratamientos
continuos son limitados, no por falta de procedimientos, sino
por falta de diagnosticos especificos con datos fiables de la
historia natural que podrian usarse para mejorar la evaluacién
y dirigir las aplicaciones de tratamiento actuales y futuras.

El dolor de la columna axial, el cual se debe distinguir de
la degeneracion discal, es la afeccion musculoesquelética mas
frecuente. El dolor de la columna axial ya sea cervical, tora-
cica o lumbar, es frecuentemente atribuido a la degeneraciéon
discal. Este proceso degenerativo no siempre causa dolor, pero
puede provocar un trastorno interno del disco o una hernia
discal. Cada uno de estos procesos patoldgicos tiene hallazgos
clinicos y tratamientos unicos. El entendimiento de la dege-
neracién discal y los factores etiolégicos asociados ha cam-
biado notablemente en los ultimos afios. Ademas, los esfuerzos
para hacer la distincién entre la degeneracion discal y la
“enfermedad degenerativa discal” han progresado.

La influencia genética en la degeneracion discal puede atri-
buirse a un pequefio efecto de cada uno de multiples genes o

1610

la columna cervical

1624 Osteotomia de la columna cervical 1640

en lo posible a un efecto relativamente grande de un nimero
menor de genes. Hasta la fecha, se han identificado varios loci
genéticos especificos que estan asociados con la degeneracién
del disco. Se ha confirmado la asociacién de un gen especifico
con cambios degenerativos del disco. Otras variaciones en el
gen agrecano, el gen metaloproteinasa-3, el colageno tipo IX
y las formas de los genes alfa 2 y 3, también se han asociado
con la patologia discal y los sintomas. El entendimiento de los
sintomas relacionados con las hernias discales se ha vuelto
mas clara con el tiempo que los sintomas relacionados solo
con la degeneracion del disco.

El dolor axial no especifico es un problema de salud inter-
nacional de mayor importancia y debe ser discriminado del
dolor asociado con una hernia discal. Aproximadamente el
80% de las personas se ven afectadas por este sintoma en
algin momento de sus vidas. Las deficiencias de la espalda y
la columna vertebral se clasifican como la causa mas frecuente
de limitacion para la actividad en personas menores de 45
afios por el National Center for Health Statistics (www.cdc.
gov/nchs).

Los factores no anatdmicos, la percepcion especifica del
trabajo y los factores psicosociales estan intimamente relacio-
nados con las molestias fisicas. La combinacidn de las dificul-
tades de diagnéstico y tratamiento es la alta incidencia de
anomalias significativas que muestran los estudios de imagen,
lo que en los controles apareados asintomaticos es del 76%. El
resultado éptimo depende en principio de la “seleccién ade-
cuada del paciente”, que hasta ahora ha determinado una
definicién satisfactoria. Hasta que el proceso patoldgico esté
mejor descrito y se determinen criterios confiables para el
diagndstico, la mejoria en los resultados del tratamiento cam-
biard lentamente.
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B

Hallazgos histolégicos de discos intervertebrales
humanos. A, el espécimen de un niflo de 30 meses de edad muestra cémo
se pueden ver las laminillas concéntricas regulares cuando el espécimen
se ve con luz polarizada. B, la muestra del neonato muestra como el
aspecto externo del anillo fibroso y la placa terminal del cartilago se
vascularizan con vasos sanguineos (flechas) y canales vasculares (asteris-
cos). (A 'y B tincion con hematoxilina y eosina; magnificacion original, X 10
[A]ly x 30 [B]. De Roberts S, Evans H, Trivedi J, et al: Histology and patho-
logy of the human intervertebral disc, J Bone Joint Surg 88A [Suppl 21:10,
2006).

ANATOMIA DEL DISCO Y LA
COLUMNA

El disco intervertebral tiene una estructura compleja; el nicleo
pulposo tiene una matriz organizada, la cual se establece por
relativamente pocas células. El nucleo gelatinoso central estd
contenido alrededor de la periferia por el anillo coldgeno, el
anillo cartilaginoso y las placas terminales del cartilago en
direccién cefalica y caudal. Las fibras de colageno contintian
desde el anillo hacia los tejidos circundantes, uniéndose al
cuerpo vertebral a lo largo de su borde y hacia los ligamentos
longitudinales anterior y posterior, las placas terminales del
cartilago hialino superior e inferiormente. Las placas termina-
les del cartilago estdn aseguradas a las placas terminales dseas
por el cartilago calcificado. Pocas fibras, si las hay, de colageno
cruzan este limite. El anillo tiene una estructura laminar con
interconexiones entre capas adyacentes de fibrillas de coldgeno
(figura 38-1).

Al nacer, el disco tiene un suministro sanguineo directo
contenido dentro de las placas terminales cartilaginosas y el
anillo. Estos vasos retroceden en los primeros aos de vida y
en la adultez no hay un suministro sanguineo apreciable al
disco. Con el tiempo, por razones no bien entendidas, el con-
tenido de agua de la matriz del nucleo gelatinoso disminuye
con una composicion de proteoglicanos disminuida y alterada.
Estos cambios conducen a una consistencia mas fibrosa del
nucleo, que finalmente se fisura. Los vasos sanguineos crecen
en el disco a través de estas fisuras externas, con un aumento
en la proliferacion celular y la formacién de cimulos de células.
Ademas, hay un aumento en la muerte celular, cuyo meca-
nismo es desconocido. Las placas terminales del cartilago se
vuelven delgadas, produciéndose fisuraciéon con posterior
esclerosis de las placas terminales subcondrales. Los cambios
enumerados anteriormente son bastante similares si no idén-
ticos a los cambios de la degeneracion del disco. Los discos
herniados tienen un mayor numero de células senescentes que
los discos no herniados y tienen concentraciones mas altas de
metaloproteinasas de la matriz.

El disco adulto normal tiene una gran cantidad de matriz
extracelular y unas pocas células que representan aproximada-
mente el 1% en volumen. Estas células son de dos fenotipos:
células del anillo y células del nucleo. Las células del anillo son
mas alargadas y se parecen mas a los fibroblastos, mientras que

las células del nuicleo son ovales y se parecen a los condrocitos.
Estos dos tipos de células se comportan de manera diferente y
pueden ser capaces de detectar tensiones mecanicas. En culti-
vos, responden de manera diferente a las cargas y producen
diferentes proteinas matriciales. Las células del anillo produ-
cen predominantemente coligeno tipo I, mientras que las
células del nucleo sintetizan colageno tipo II. Las caracteristi-
cas de estos tipos de células en circunstancias normales y anor-
males comienzan a determinarse, y se sabe mucho, pero esto
esta mas alld del alcance de este capitulo; sin embargo, esta
informacion es necesaria para entender y después tratar los
trastornos del disco.

Las células dentro del disco se sostienen por la difusion de
nutrientes en el disco a través de la concavidad central porosa
de la placa terminal vertebral. Los estudios histolégicos han
mostrado regiones donde los espacios medulares estan en con-
tacto directo con el cartilago y que la porcion central de la
placa terminal es permeable al tinte. Se cree que el movimiento
y el peso son ttiles para mantener esta diferencia. El recambio
metabdlico del disco es relativamente alto cuando se considera
que su avascularidad es lenta en comparacién con otros tejidos.
El recambio de glicosaminoglicanos en el disco es bastante
lento, requiriendo 500 dias.

ELEMENTOS NEURALES

La organizacion de los elementos neurales se mantiene en lo
estricto a través de todo el sistema neural, incluso dentro del
cono medular y la cauda equina distalmente. La orientacién de
las raices nerviosas en el saco dural y en el cono medular sigue
un patrén muy organizado, con la mayoria de las raices cefa-
licas tendidas lateralmente y la mas caudal inclinada hacia
central. Las raices motoras son ventrales a las raices sensoriales
en todos los niveles. La aracnoides tiene las raices en estas
posiciones.

El pediculo es la clave para entender la anatomia espinal
quirdrgica. La relacion del pediculo con los elementos neurales
varia segun la regién dentro de la columna vertebral. En la
region cervical, hay siete vértebras, pero ocho raices cervicales.
La nomenclatura aceptada permite que cada raiz cervical salga
cefdlicamente del pediculo de la vértebra a la cual se denomina
(por ejemplo, la raiz nerviosa C6 sale por encima o en direc-
cién cefdlica al pediculo C6). Esta relaciéon cambia en la
columna toracica porque la raiz C8 sale entre los pediculos C7
y T1, lo que requiere que la raiz T1 salga caudal o por debajo
del pediculo del cual se nombra. Esta relacion se mantiene a
lo largo de los segmentos mds caudales restantes. La denomi-
nacion de los niveles del disco es diferente, ya que todos los
niveles donde estan presentes los discos se nombran para el
nivel vertebral inmediatamente cefalico (es decir, el disco C6
es seguido caudal a la vértebra C6 y la patologia del disco en
ese nivel tipicamente implicaria la raiz nerviosa C7).

HISTORIA NATURAL DE LA
ENFERMEDAD DISCAL

Una teoria de la degeneracion espinal asume que todas las
espinas degeneran y que los métodos actuales de tratamiento
son para el alivio sintomatico, no para una cura. El proceso
degenerativo se ha dividido en tres etapas separadas con
hallazgos relativamente distintos. La primera etapa es la dis-
funcidn, la cual se observa en personas de 15 a 45 afos. Se
caracteriza por desgarros circunferenciales y radiales en el
anillo del disco y sinovitis localizada de las articulaciones face-
tarias. La siguiente etapa es la inestabilidad. Esta es la etapa,
que se encuentra en pacientes de 35 a 70 afios, se caracteriza
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TABLA 38-1

Espectro de cambios patolégicos en las articulaciones facetarias y discos e interacciéon de estos cambios

FASES DE DEGENERACION ESPINAL  ARTICULACION FACETARIA

Disfuncién Sinovitis ->
Hipermovilidad
Degeneracién continua

Inestabilidad Laxitud capsular

A
N
Subluxaciéon >
N

Estabilizacion Ampliacién de procesos

articulares
N

RESULTADO PATOLOGICO

DISCO INTERVERTEBRAL

Disfuncién & Desgarros
circunferenciales

N
Herniacién & Desgarros radiales
Inestabilidad & Trastornos internos
Atrapamiento del nervio lateral & Resorcion del disco
Estenosis de un nivel & Osteofitos
Espondilosis y estenosis multinivel 4

Modificado de Kirkaldy-Willis WH, editor: Managing low back pain, New York, Churchill Livingstone, 1983.

por la interrupcién interna del disco, la resorcién del disco
progresivo, la degeneracion de las articulaciones facetarias con
laxitud capsular, subluxacion y erosion articular. La etapa final,
presente en pacientes mayores de 60 aflos, es la estabilizacion.
En esta etapa, el desarrollo progresivo de hueso hipertréfico
alrededor del disco y las articulaciones facetarias conduce a
una rigidez segmentaria o una anquilosis franca (tabla 38-1).

Cada segmento espinal degenera a un intervalo diferente.
Como un nivel estd en la etapa de disfuncidn, otro puede estar
entrando en la etapa de estabilizacion. La hernia discal en este
esquema se considera una complicacién de la degeneracion
discal en las etapas de disfuncion e inestabilidad. La estenosis
espinal de la artritis degenerativa en este esquema es una com-
plicacion del sobrecrecimiento dseo que compromete el tejido
neural en las fases tardfa de inestabilidad y estabilizacion
temprana.

En general, la literatura respalda un abordaje de atencién
activa, minimizando los medicamentos de accién central. El
uso acertado de esteroides epidurales también es compatible.
Los déficits neuroldégicos no progresivos pueden tratarse de
forma no operatoria con la mejora esperada clinicamente. Si
la cirugfa es necesaria, a menudo se puede retrasar de 6 a 12
semanas para permitir una oportunidad adecuada de alivio. La
excepcion importante es un paciente con mielopatia cervical,
que se trata mejor con cirugia.

La historia natural de la enfermedad degenerativa discal es
uno de episodios recurrentes de dolor seguidos de periodos de
alivio significativo o completo.

Antes de una discusion de los estudios diagndsticos, se debe
considerar el dolor axial de la columna con radiacién a una o
mas extremidades. Ademds, el entendimiento de ciertas enti-
dades fisiopatoldgicas debe yuxtaponerse a otras entidades de
las cuales solo existe una comprensién rudimentaria. Es
dudoso que exista alguna otra drea de ortopedia en la cual un
diagndstico preciso sea tan dificil o el tratamiento adecuado
sea tan desafiante como en pacientes con dolor persistente en
cuello y brazo o en la parte baja de la espalda y en la pierna.
Aunque muchos pacientes tienen diagndsticos claros a los que
se llega adecuadamente mediante una anamnesis y un examen
fisico cuidadosos con estudios de imagenes confirmatorios,
mas pacientes con dolor no tienen hallazgos neuroldgicos dis-
tintos a los cambios sensoriales y tienen estudios de imagenes
normales o estudios que no respaldan las quejas y los hallazgos
clinicos. La incapacidad de mostrar facil un diagnéstico apro-
piado en un paciente no exime al médico de la obligaciéon de

recomendar un tratamiento o de dirigir al paciente a un
entorno donde tal tratamiento estd disponible. La evaluacion
cuidadosa de estos pacientes para determinar si tienen proble-
mas que pueden tratarse de forma ortopédica (quirdrgica o no
quirurgica) es imperativo para evitar el sobretratamiento y el
tratamiento insuficiente.

El tratamiento quirdrgico puede beneficiar al paciente si
corrige una deformidad, la inestabilidad, alivia la compresién
neuronal o trata una combinacion de estos problemas. Obtener
un historial y completar un examen fisico para alcanzar un
diagnoéstico que debe ser respaldado por otros estudios diag-
ndsticos es un abordaje 1til; a la inversa, que coincide con el
diagndstico y el tratamiento de los resultados de estudios diag-
nosticos, asi como con frecuencia se puede obtener en otras
subespecialidades de ortopedia (por ejemplo, el tratamiento de
dolor de las extremidades basado en una radiografia que
muestra una fractura), es mas complejo y dificil.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
RADIOGRAFIA

Las pruebas de diagndstico mas sencillas y mas facil disponi-
bles para el dolor cervical son las radiografias anteroposterior
y lateral de la region espinal afectada. En las radiografias late-
rales pueden identificarse anomalias 6seas, como subluxacion,
estrechamiento congénito o fractura. La inflamacién de los
tejidos blandos puede ser visible. Las radiografias anteropos-
teriores pueden revelar artritis uncovertebral; las anormalida-
des potenciales se pueden identificar al observar las relaciones
entre los pediculos y los procesos espinosos. La obtencion de
otras proyecciones, como las radiografias de flexién y exten-
sién, puede revelar si hay inestabilidad presente. Las proyec-
ciones oblicuas muestran el foramen. Estas radiografias simples
muestran una incidencia relativamente alta de hallazgos
anormales.

MIELOGRAFIA

El valor de la mielografia es la capacidad de detectar anoma-
lias en todas las regiones de la columna y definir lesiones
intraespinales; puede ser innecesario si los hallazgos clinicos
y de tomografia computarizada (CT por sus siglas en inglés)
o imdgenes por resonancia magnética (MRI por sus siglas en
inglés) estan en completo acuerdo. Las indicaciones principa-
les para la mielografia son la imposibilidad de obtener una
MRY], la sospecha de una lesion intraespinal, los pacientes con
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FIGURA | 38-2 Paciente de cuarenta y cinco afos con radiculopatia C7 derecha clinicamente. A y B, la resonancia magnética no fue concluyente
para la hernia discal. C-E, posmielograma CT revela claramente la hernia discal intraforaminal derecha.

instrumental espinal que causa artefactos, o el diagnéstico
cuestionable como resultado de hallazgos clinicos conflictivos
y otros estudios (figura 38-2). Ademas, la mielografia es valiosa
en una columna operada previamente y en pacientes con
cambios degenerativos dseos marcados que pueden subesti-
marse en la MRI. La mielografia se mejora mediante el uso de
la CT posmielografia en este contexto y en la evaluacién de la
estenosis espinal.

Varios agentes de contraste se han utilizado para la mielo-
grafia: contraste de aire, aceite y agentes de contraste hidroso-
lubles (absorbibles), que incluyen metrizamida (Amipaque),
iohexol (Omnipaque) e iopamidol (Isovue-M). Debido a que
estos agentes no iénicos son absorbibles, las molestias de eli-
minarlos y la gravedad de la cefalea posmielografica han
disminuido.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La mayoria de los médicos ahora estan de acuerdo con que la
CT es una herramienta de diagnéstico extremadamente util en
la evaluacién de la enfermedad de la columna. La tecnologia
actual y el software informatico han hecho posible la capacidad
de reformatear los cortes axiales estandar en casi cualquier
direccién y magnificar las imagenes para que se puedan reali-
zar medidas exactas de varias estructuras. El software esta dis-
ponible para evaluar la densidad de una vértebra seleccionada
y compararla con las vértebras de la poblaciéon normal para

obtener una estimacién numéricamente reproducible de la
densidad vertebral para cuantificar la osteopenia.

Numerosos tipos de estudios de CT para la columna estdn
disponibles. Se debe tener cuidado al ordenar que el estudio
asegure que las dreas de interés clinico estén incluidas. Los
cortes sagital, axial y coronal permiten una vista tridimensio-
nal de la columna cervical. Los marcadores de ubicacion per-
miten un escrutinio minucioso del drea de patologia.

IMAGEN POR RESONANCIA MAGNETICA

La MRI es actualmente el estandar para las imdgenes avanza-
das de la columna y es superior a la CT en la mayoria de las
circunstancias, en particular, la identificacién de infecciones,
tumores y cambios degenerativos en los discos. Mas impor-
tante auin, la MRI es superior para imagenes del disco e ima-
genes directamente de las estructuras neurales. Ademas, la
MRI a menudo muestra toda la regién de estudio (es decir,
cervical, tordcica o lumbar). De particular valor es la capacidad
de obtener imagenes de la raiz del nervio en el foramen, lo que
es dificil incluso con CT posmielografia porque el espacio
subaracnoideo y el agente de contraste no se extienden en
completo a través del foramen. A pesar de esta superioridad,
existen circunstancias en las cuales la MRI y la CT, con o sin
mielografia, se pueden utilizar de forma complementaria.
Una de las dificultades con la MRI es mostrar una anatomia
anormal pero que puede ser asintomatica. Se ha reportado
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evidencia de MRI de degeneracion discal en la columna cervi-
cal en el 25% de los pacientes menores de 40 afos y en el 60%
de los mayores de 60 afnos. Los hallazgos demostrados deben
correlacionarse con cuidado con la impresién clinica. La
importancia de este concepto no puede ser exagerada. La
mejor forma de obtener informacidn clinica significativa de la
MRI de la columna es tener una pregunta especifica antes del
estudio. Esta pregunta se deriva de la historia de un paciente,
de un examen fisico cuidadoso, y se plantea utilizando los
parametros de (1) compresion neural, (2) inestabilidad y (3)
deformidad. En cada caso, la ubicacion especifica de la ano-
malia debe sospecharse antes de la MRI y confirmarse con el
estudio. Solo las anomalias en una o en combinacion de estas
categorias son importantes, porque las técnicas quirdrgicas
solo pueden tratar estos problemas. Si no se interpreta un
estudio de imagenes de esta manera, en especial la MRI, la cual
es sensible a las anomalias anatémicas, conduciria inevitable-
mente a malas elecciones y resultados clinicos.

OTRAS PRUEBAS DE DIAGNOSTICO

Numerosas pruebas diagndsticas se han utilizado en el diag-
nodstico de la enfermedad discal intervertebral ademas de la
radiografia, la mielografia, la CT y la MRI. La principal ventaja
de estas pruebas es descartar enfermedades distintas de la
hernia discal primaria, la estenosis espinal y la artritis espinal.

La electromiografia es la mas notable de estas pruebas. Una
ventaja de la electromiografia es la identificacién de la neuro-
patia periférica y la afectacién neuroldgica difusa que indica
lesiones mads altas o mds bajas. La electromiografia y la veloci-
dad de conduccién nerviosa pueden ser utiles si un paciente
tiene un historial y un examen fisico sugestivos de radiculopa-
tia a nivel cervical o lumbar con estudios de imagen no con-
cluyentes. Los musculos paraespinales en un paciente con una
operacion posterior previa generalmente son anormales y no
son un hallazgo diagndstico confiable.

Los escaneres dseos son otro procedimiento en el cual los
hallazgos positivos con frecuencia no son indicativos de enfer-
medad discal intervertebral, pero pueden confirmar problemas
neoplasicos, traumaticos y artriticos en la columna. Varias
pruebas de laboratorio, como recuento completo de células
sanguineas, recuento diferencial de glébulos blancos, proteina
C reactiva, perfil bioquimico, uroanélisis, electroforesis de pro-
teinas séricas y velocidad de sedimentacion globular, son pro-
cedimientos de deteccion extremadamente buenos para otras
causas de dolor de la columna. Los estudios de tamizaje reu-
matoide, como la artritis reumatoide, los anticuerpos antinu-
cleares, la preparacion de células de lupus eritematoso y el
HLA-B27, también son utiles cuando lo indica el cuadro
clinico.

ESTUDIOS DE INYECCION

Siempre que un diagndstico estd en duda, y las quejas parecen
reales o la condicidn patoldgica es difusa, la identificacion de
la fuente del dolor es problematica. El uso de anestésicos
locales 0 medios de contraste en varias dreas anatomicas espe-
cificas puede ser util. Estos agentes son relativamente simples,
seguros y en lo minimo dolorosos. Los medios de contraste
como diatrizoato de meglumina (Hypaque), iotalamato de
meglumina (Conray), iohexol (Omnipaque), iopamidol y
metrizamida (Amipaque) se han usado para discografia y
bloques sin efectos informados. los informes de complicacio-
nes neurolégicas con medios de contraste utilizados para la dis-
cografia y la posterior inyeccion de quimopapaina estan bien
documentados. La mejor eleccion de un medio de contraste

para documentar las estructuras fuera del espacio subaracnoi-
deo es un medio absorbible con baja reactividad porque podria
inyectarse de forma inadvertida en el espacio subaracnoideo. El
iohexol y la metrizamida son los menos reactivos, mas amplia-
mente aceptados y mejor tolerados de los medios de contraste
hoy en dia disponibles. Los anestésicos locales, como la lido-
caina (xilocaina), la tetracaina (pontocaina) y la bupivacaina
(marcaina), se usan a menudo por via epidural e intradural. El
uso de bupivacaina debe limitarse a bajas concentraciones y
volumenes bajos debido a informes de muerte después de la
anestesia epidural con concentraciones del 0,75% o mas.

Los esteroides preparados para inyeccién intramuscular
también se han usado usualmente en el espacio epidural con
pocas complicaciones y con frecuencia transitorias. La arac-
noiditis espinal en los tltimos afios se asocié con el uso de
acetato de metilprednisolona epidural (depo-medrol). Se
piensa que esta complicacion se debe al uso del agente de
suspension, polietilenglicol, el cual desde entonces se ha elimi-
nado de la preparaciéon de Depo-Medrol. Para las inyecciones
epidurales, preferimos el uso de Celestone Soluspan, que es
una mezcla de fosfato sédico de betametasona y acetato de
betametasona. El Celestone Soluspan proporciona una acciéon
inmediata y de larga duracion, es muy soluble y no contiene
conservantes dafiinos. El Celestone no se debe mezclar con
anestésicos locales que contengan preservantes, tales como
parabenos o fenol, ya que puede haber floculacién y coagula-
cién de la suspension. Si el Celestone no esta disponible, otras
preparaciones de uso comun para inyecciones espinales inclu-
yen metilprednisolona (Depo-Medrol) y acetonido de triam-
cinolona (Kenalog) (tabla 38-2). La solucion salina isotonica
es el unico medio inyectable usado generalmente alrededor de
la columna sin reacciones adversas informadas.

Cuando se utilizan técnicas de inyeccion discretas y bien con-
troladas dirigidas a objetivos especificos alrededor dela columna,
la clasificacion del grado de dolor antes y después de una inyec-
cién espinal es 1til para determinar la ubicacién del generador
de dolor. Se le pide al paciente que califique el grado de dolor
en una escala de 0 a 10 antes y en varios intervalos después de
la inyeccién espinal (recuadro 38-1). Si una inyeccién espinal
realizada bajo control fluoroscépico produce una disminucion
del 80% o mas en el nivel de dolor, que corresponde a la dura-
cion de la accidn del agente anestésico utilizado, suponemos
que el area objetivo que fue inyectada es el generador de dolor.

RECUADRO 38-1

0 Sin dolor
1 Dolor leve que conoce pero no le molesta
2 Dolor moderado que puede tolerar sin medicacion
3 Dolor moderado que es incomodo y requiere
medicacién
4-5 Dolor mas intenso y comienza a sentirse antisocial
6 Dolor severo
7-9 Dolor intensamente intenso
10 Dolor mas severo (puede contemplar el suicidio por
eso)
LOCALIZACION
DEL DOLOR

SEVERIDAD DEL
DOLOR (0-10)

ACTIVIDAD COMENTARIOS TIEMPO
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TABLA 38-2

Corticoesteroides usados comiinmente en intervenciones espinales comparados con hidrocortisona
HIDROCORTISONA METILPREDNISOLONA  ACETONIDO DE TRIAMCINOLONA ~ ACETATO Y FOSFATO SODICO DE

(DEPO-MEDROL) (KENALOG) BETAMETASONA (CELESTONE SOLUSPAN)
Potencia 1 5 5 25
antiinflamatoria
relativa
pH 50-7,0 7,0 - 8,0 4,5 - 6,5 6,8-7,2
Inicio Rapido Lento Moderado Rapido
Duracién de la Corta Intermedia Intermedia Larga
accion
Concentracion 50 40 - 80 20 6
(mg/ml)
Actividad 2+ 0 0 0
mineralocorticoide
relativa

(De el Abd O: Steroids in spine interventions. In Slipman CW, Derby D, Simeone FA, Mayer TG, editors: Interventional spine: an algorithmic approach, Philadelphia,

Elsevier, 2008).

Menos reduccién del dolor, del 50% al 65% no constituye una
respuesta positiva.

INYECCIONES EPIDURALES DE
CORTICOIDES

Las inyecciones epidurales en la columna vertebral se desarro-
llaron para diagnosticar y tratar el dolor espinal. La informa-
cién obtenida de las inyecciones epidurales puede ser util para
confirmar los generadores de dolor que son responsables de la
incomodidad del paciente. Las anomalias estructurales no
siempre causan dolor y las inyecciones de diagnéstico pueden
ayudar a correlacionar las anomalias observadas en los estu-
dios de imagen con quejas de dolor asociadas. Ademds, las
inyecciones epidurales pueden proporcionar alivio del dolor
durante la recuperacion de lesiones discales o de raices nervio-
sas y permiten a los pacientes aumentar su nivel de actividad
fisica. Las inyecciones epidurales de esteroides en el trata-
miento de la hernia discal y la radiculitis se realizan segtn el
mecanismo fisiopatoldgico de la reduccion de la inflamacion;
no obstante, no hay evidencia que sugiera que los anestésicos
locales con o sin esteroides sean tan efectivos, como los este-
roides solos en muchos entornos. Porque el dolor severo de
una lesion discal aguda con o sin radiculopatia es de tiempo
limitado, las inyecciones terapéuticas ayudan a controlar el
dolor y pueden aliviar o disminuir la necesidad de analgésicos
orales.

Pocas complicaciones graves ocurren en pacientes que
reciben inyecciones epidurales de corticosteroides; el absceso
epidural, el hematoma epidural, la fistula durocutdnea y el
sindrome de Cushing se informaron como reportes de casos
individuales. La reaccién inmediata mas adversa durante una
inyeccién epidural es una reaccién vasovagal. Se ha estimado
que la puncién dural ocurre entre el 0,5% y el 5% de los pacien-
tes que tienen inyecciones de esteroides epidurales cervicales
o lumbares. La literatura de anestesiologia informd una inci-
dencia del 7,5% al 75% de cefalea por puncién posdural (posi-
cional), con las estimaciones mds altas asociadas con el uso de
agujas de calibre 16 y 18. Se ha estimado que la cefalea sin
puncién dural ocurre en el 2% de los pacientes y se atribuye al
aire inyectado en el espacio epidural, la presién intratecal
aumentada del fluido alrededor del saco dural y posiblemente

una puncion dural no detectada. Algunas molestias menores
y comunes causadas por los corticosteroides inyectados en el
espacio epidural incluyen cefaleas no posicionales, enrojeci-
miento facial, insomnio, fiebre baja y aumento transitorio de
dolor de espalda o extremidades inferiores. Las inyecciones
epidurales de corticosteroides estan contraindicadas en pre-
sencia de infeccion en el lugar de la inyeccion, infeccion sisté-
mica, diatesis hemorragica, diabetes mellitus no controlada e
insuficiencia cardiaca congestiva.

Realizamos inyecciones epidurales de corticosteroides en
una habitacion equipada con fluoroscopia con equipo de resu-
citaciéon y monitoreo. El acceso intravenoso se establece en
todos los pacientes con un angiocatéter de calibre 20 colocado
en la extremidad superior. La sedacion suave se logra a través
del acceso intravenoso. Recomendamos el uso de la fluorosco-
pia para inyecciones epidurales de diagnodstico y terapéuticas
por varias razones. Las inyecciones epidurales realizadas sin
guia fluoroscépica no siempre se realizan en el espacio epidural
o en el espacio intermedio deseado. Incluso en manos experi-
mentadas, la colocacién errénea de la aguja se produce en el
40% de las inyecciones epidurales cuando se hace sin guia
fluoroscdpica. También pueden ocurrir inyecciones intravas-
culares accidentales y la ausencia de retorno de sangre con
aspiracién con aguja antes de la inyeccién es un indicador poco
confiable de esta complicacion. En presencia de anomalias ana-
témicas, como un septum epidural en la linea media o multi-
ples compartimentos epidurales separados, el flujo deseado de
inyectables epidurales al presunto generador de dolor est4 res-
tringido y permanece sin detectarse sin fluoroscopia. Ademas,
si una inyeccién no logra aliviar el dolor, seria imposible sin
fluoroscopia determinar si la falla fue causada por una mala
respuesta genuina o por una colocaciéon inadecuada de la
aguja.

Il INYECCION EPIDURAL CERVICAL

Las inyecciones epidurales cervicales de esteroides se han uti-
lizado con cierto éxito para tratar la espondilosis cervical aso-
ciada a la disrupcion discal aguda y radiculopatias, sindromes
de distension cervical con dolor miofascial asociado, dolor
cervical poslaminectomia, distrofia refleja simpdtica, neuralgia
posherpética, plexitis braquial viral aguda y cefalea por
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FIGURA | 38-3 A, vista posteroanterior del epidurograma interlaminar cervical que muestra el patrén caracteristico de flujo de contraste epidural
C7-T1. B, radiografia lateral del epidurograma cervical. VER TECNICA 38-1.

contraccion muscular. Los mejores resultados con las inyeccio-
nes de esteroides epidurales cervicales han sido en pacientes
con hernias discales agudas o sintomas radiculares bien defi-
nidos y en aquellos con dolor miofascial limitado. En un grupo
de 70 pacientes con hernias discales cervicales sin mielopatia
cuyo manejo conservador no logré aliviar los sintomas, las
inyecciones epidurales cervicales de esteroides proporcionaron
un alivio significativo del dolor y evitaron la cirugia en el 63%.
Se observaron mejores resultados en pacientes mayores de 50
aios y en aquellos que recibieron las inyecciones temprana-
mente (<100 dias desde el diagndstico). En este momento, no
realizamos inyecciones transforaminales cervicales gracias al
creciente numero de informes de complicaciones neuroldgicas
catastroficas que involucran lesiones en la médula espinal y el
tronco encefélico después de las inyecciones transforaminales
cervicales. Estas lesiones son el resultado de la inyeccién
intraarterial ya sea en una arteria radicular de refuerzo o en la
arteria vertebral, la ltima de las cuales es la base mas comun
de la complicaciéon. La inyeccién en una arteria radicular es
una complicacién inevitable pero que se puede reconocer
mediante el monitoreo en tiempo real de una dosis de prueba
de medio de contraste. En el caso de inyeccion intraarterial, el
procedimiento debe abortarse para evitar lesiones en la médula
espinal.

|
INYECCION EPIDURAL CERVICAL

INTRALAMINAR

TECNICA 38-1

= Ubicar al paciente en decubito prono en una mesa de
tratamiento del dolor. Se usa una mesa de fibra de
carbono atenuado que permite una mejor imagen y una
visualizacidn sin obstrucciones del brazo en C. Para una
colocacién y comodidad éptima, colocar la cara del
paciente en decubito prono en un cojin recortado.

= Las inyecciones epidurales cervicales usando un abor-
daje paramediano deben realizarse de forma rutinaria en
el interespacio C7-T1 a menos que se haya realizado

cirugia previa de la columna cervical posterior a ese
nivel, en cuyo caso se inyecta el nivel C6-7 o T1-2. Pre-
parar asépticamente el drea de la piel con alcohol isopro-
pilico y yodopovidona en varios segmentos arriba y
abajo del interespacio laminar para inyectar. Si el paciente
es alérgico a la yodopovidona, usar gluconato de clor-
hexidina (Hibiclens).

Cubrir el area de manera estéril.

Utilizando imdagenes fluoroscopicas anteroposteriores,
identificar el interespacio laminar objetivo. Con el uso de
una aguja de calibre 27 y 1/4 de pulgada, anestesiar la
piel para que el habdn de la piel se eleve sobre el espacio
intermedio objetivo en el lado del dolor del paciente con
1 a 2 ml de lidocaina libre de conservantes al 1% sin
epinefrina. Para disminuir la incomodidad de la aneste-
sia, mezclar 3 ml de bicarbonato de sodio al 8,4% en una
botella de 30 ml de lidocaina sin conservantes al 1% sin
epinefrina. Pinchar la piel con una aguja hipodérmica de
calibre 18. Bajo control fluoroscépico, insertar y avanzar
una aguja espinal de calibre 22 y 3 1/2 pulgadas de forma
vertical hasta que hacer contacto con el borde superior
de la ldmina T1 de 1 a 2 mm lateral a la linea media.
Anestesiar la lamina con 1 a 2 ml de lidocaina libre de
conservantes al 1% sin epinefrina. Anestesiar los tejidos
blandos con 2 ml de lidocaina libre de conservantes al
1% sin epinefrina cuando se retira la aguja espinal.
Insertar una aguja epidural Tuohy de calibre 18 y 3 1/2
pulgadas y avanzar verticalmente dentro del camino
anestesiado de tejido blando hasta que hacer contacto
con la lamina T1 bajo fluoroscopia.

“Salir” de la lamina con la aguja Tuohy hacia el ligamento
amarillo. Retirar el estilete de la aguja Tuohy y colocar
una jeringa de 10 ml llena hasta la mitad con aire y solu-
cién salina estéril. Avanzar la aguja Tuohy hacia el
espacio epidural usando la técnica de pérdida de resis-
tencia. Cuando se haya logrado la pérdida de resistencia,
aspirar para buscar sangre o liquido cefalorraquideo
(CSF por sus siglas en inglés). Si no se aprecia sangre ni
CSE retirar la jeringa de la aguja de Tuohy y colocar una
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jeringa de 5 ml que contenga 1,5 ml de medio de con-
traste no ioénico.

= Confirmar la colocacion epidural al producir un epidu-
rograma con el agente de contraste no iénico (figura
38-3). Para confirmar la ubicacién adecuada, ajustar el
brazo en C para ver el drea desde una perspectiva lateral.
Se puede obtener una radiografia puntual para docu-
mentar la ubicacién.

= Inyectar una dosis de prueba de 1 a 2 ml de lidocaina
libre de conservantes al 1% sin epinefrina y esperar 3
minutos. Si el paciente no se queja de calor, ardor o
parestesias significativas o muestra signos de apnea,
colocar una jeringa de 10 ml en la aguja Tuohy e inyectar
lentamente 2 ml de lidocaina libre de conservante al 1%
sin epinefrina y 2 ml de Celestone Soluspan 6 mg/ml
lentamente en el espacio epidural. Sino se puede obtener
el Celestone Soluspan, la triamcinolona 40 mg/ml es un
buen sustituto.

INYECCIONES EN ARTICULACION DE
CIGAPOFISARIA (FACETARIA)

La articulacion facetaria puede ser una fuente de dolor de
espalda o cuello; la causa exacta del dolor es desconocida. Las
teorias incluyen atrapamiento y extrapolacién de menisco, pin-
zamiento sinovial, condromalacia facetada, inflamacion capsu-
lar, sinovial y lesion mecanica de la capsula articular. La
osteoartritis es otra causa de dolor en las articulaciones faceta-
rias; sin embargo, la incidencia de artropatia articular facetaria
es igual en pacientes sintomaticos y asintomaticos. Al igual que
con otras articulaciones osteoartriticas, los cambios radiografi-
cos se correlacionan poco con el dolor.

Aungque la historia y el examen fisico pueden sugerir que la
articulacion facetaria es la causa del dolor en la columna, ningun
hallazgo patognomonico no invasivo distingue el dolor mediado
por las articulaciones facetarias de otras fuentes de dolor en la
columna. Las inyecciones facetarias guiadas por fluoroscopia se
consideran comunmente el “estindar de oro” para aislar o
excluir la articulacién facetaria como fuente de dolor en la
columna o de las extremidades.

—C1
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Colocacién correcta de la aguja para el abordaje pos-
terior de los bloques de rama medial C4 y C6. Se observan el segundo
ganglio cervical (g), el tercer nervio occipital (ton), la rama ventral C2
(C2vr) y la articulacion atlantoaxial lateral (laaj). a, faceta articular; mb,
rama medial. VER TECNICA 38-2.

La sospecha clinica de dolor en las articulaciones facetarias
por parte de un especialista en columna sigue siendo el prin-
cipal indicador de la inyeccion diagnostica, que debe obtenerse
unicamente en pacientes que han tenido dolor durante mas de
4 semanas y solo después de las medidas conservadoras ade-
cuadas que no pudieron proporcionar alivio. Los procedimien-
tos de inyeccion articular facetaria pueden ayudar a enfocar el
tratamiento en un segmento espinal especifico y proporcionar
un alivio adecuado del dolor para permitir la progresién en la
terapia. Cualquier bloqueo de rama intraarticular o medial se
puede utilizar para fines de diagnéstico. Aunque la inyeccién
de cortisona en la articulacién facetaria fue un procedimiento
popular durante la mayor parte de los 1970 y 1980, muchos
investigadores no han encontrado evidencia de que esto trate
eficazmente el dolor lumbar causado por una articulacién face-
taria. El unico estudio controlado sobre el uso de corticoste-
roides intraarticulares en la columna cervical no encontr6
beneficios adicionales de la betametasona intraarticular sobre
la bupivacaina.

B ARTICULACION FACETARIA CERVICAL

|
INYECCION DE BLOQUEO DE RAMA

MEDIAL CERVICAL

TECNICA 38-2

= Ubicar al paciente en dectibito prono sobre la mesa para
manejo del dolor. Girar el cuello del paciente para que
el lado sintomatico esté abajo. Esto permite que la arteria
vertebral se coloque mas debajo del pilar articular, crea
una mayor acentuacion de las cinturas cervicales y evita
que la mandibula se superponga. Asépticamente prepa-
rar y cubrir el lado que se inyectara.

= Identificar la ubicacion del objetivo utilizando una fluo-
roscopia dirigida por via anteroposterior. Cada articula-
cién facetaria cervical de C3-4 a C7-T1 se suministra
desde la rama del nervio medial arriba y debajo de la
articulacion que se curva constantemente alrededor de
la “cintura” del pilar articular de la misma vértebra
numerada (figura 38-4). Para bloquear el suministro del
nervio de la articulaciéon facetaria C6, anestesiar las
ramas medias de C6 y C7.

= Insertar una aguja espinal de calibre 22 o 25, 3 1/2 pul-
gadas perpendicular a la mesa de tratamiento del dolor,
avanzar bajo control fluoroscopico ventral y medial-
mente hasta que hacer contacto con el periostio. Dirigir
la aguja espinal lateralmente hasta que la punta de la
aguja alcance el margen lateral de la cintura del pilar
articular y luego dirigir la aguja hasta que descanse en el
punto mas profundo de la concavidad del pilar articular
bajo fluoroscopia.

= Retirar el estilete. Si hay un aspirado negativo, inyectar
0,5 ml de bupivacaina libre de conservantes al 0,75%.

]
DISCOGRAFIA CERVICAL

El abordaje de la columna cervical difiere de los abordajes
utilizados para la discografia de la columna lumbar y toracica.
La columna cervical se aborda en direccion anterior en lugar
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de posterior. Las complicaciones asociadas con la discografia
cervical debido a la anatomia circundante incluyen lesién de
la traquea, el esdfago, la arteria cardtida y las venas yugulares,
la lesion de la médula espinal y el neumotoérax. La discitis es
una preocupacion en la columna cervical; la infeccion discal
se origina a partir de la flora gramnegativa y anaerdbica del
esofago.

Tradicionalmente, el abordaje a los discos intervertebrales
cervicales ha sido a través de una via paralaringea que
requiere el desplazamiento de la traquea y el eséfago lejos
delsitio de entrada. Un abordaje mas lateral que esta ganando
popularidad no pasa por estas estructuras y no requiere tal
desplazamiento.

|
DISCOGRAFIA CERVICAL

TECNICA 38-3

(FALCO)

= Ubicar al paciente en decubito supino en la mesa de
procedimiento.

= Insertar un angiocatéter en la extremidad superior y
comenzar la infusion de antibidtico intravenoso. Alter-
nativamente, se puede administrar antibiético intradis-
cal durante la cirugia.

= Sedar al paciente, preparar y cubrir la piel estéril,
incluida la cara anterolateral del cuello.

= Bajo imagenes de fluoroscopia, identificar los discos
intervertebrales con placas terminales alineadas y mar-
genes agudos de los discos intervertebrales. Abordar el
area paralaringea desde la derecha, usando un dedo
para desplazar el eséfago y la traquea hacia la izquierda
y la arteria carétida hacia la derecha. Con la otra mano,
insertar una aguja espinal de 2 o 3 1/2 pulgadas sobre
el dedo a través de la piel y en el anillo externo del disco.
Avanzar la aguja hacia el centro del disco, usando una
guia fluoroscopica posterior y lateral.

= Un método alternativo es un abordaje mads lateral a la
columna cervical con una sola aguja. Este abordaje
puede reducir la incidencia de infeccién al pasar la aguja
por detras de la traquea y el es6fago en el camino hacia
el espacio discal. Ubicar al paciente o al brazo en C en
posicion oblicua para una exposicion foraminal dptima
y continuar ajustando hasta que las placas terminales,
el espacio discal y el proceso uncovertebral estén enfo-
cados nitidamente (figura 38-5).

= Insertar una aguja de 2 o 3 1/2 pulgadas en la piel y
avanzar hasta que la punta haga contacto con el proceso
uncovertebral subyacente. “Sacar” la aguja justo antes
del proceso uncovertebral. Avanzar la aguja hacia el
centro del disco, usando una guia fluoroscépica antero-
posterior y lateral.

= Después de la colocaciéon de la aguja con cualquiera de
las dos técnicas, el resto del procedimiento es en esencia
el mismo que el descrito para la discografia toracica o
lumbar (capitulo 39).

= Inyectar solucién salina o un medio de contraste no
iénico en cada disco.

= Registrar cualquier respuesta al dolor como ninguna,
distinta, similar o exacta en relacién con el dolor tipico
del paciente. Registrar las presiones intradiscales para
ayudar a determinar si el disco es la causa del dolor.

FIGURA | 38-5 Posicion del foraminal para realizar la discografia
cervical con abordaje anterolateral. f, foramen; v, cuerpo vertebral; d, disco
intervertebral. (Cortesia de Frank J. E. Falco, MD). VER TECNICA 38-3.

= Realizar una radiografia y una CT de la columna cervi-
cal al finalizar el estudio.

ENFERMEDAD DISCAL CERVICAL

La herniacion del disco intervertebral cervical con compresion
de la médula espinal ha sido identificada desde que Key detallo
los hallazgos patoldgicos de dos casos de compresion medular
por “sustancia intervertebral” en 1838. La enfermedad del
disco cervical es ligeramente mas comun en los hombres. Los
factores asociados con la lesion son frecuentes levantamientos
pesados en el trabajo, fumar cigarrillos y bucear con frecuencia
desde una tabla. Los pacientes con enfermedad discal cervical
también es probable que tengan enfermedad del disco lumbar.
La MRI ha demostrado un aumento de la degeneracion del
disco cervical con la edad.

La fisiopatologia de la enfermedad del disco cervical es la
misma que la enfermedad degenerativa del disco en otras areas
de la columna. Los cambios fisiolégicos en el niicleo son segui-
dos por una degeneracion anular progresiva. La extrusion de
Frank de material nuclear puede ocurrir como una complica-
cién de este proceso degenerativo normal. A medida que
avanza la degeneracion del disco, la hipermovilidad del seg-
mento puede provocar inestabilidad o cambios artriticos dege-
nerativos, o ambos. En contraste con aquellos que se encuentran
en la columna lumbar, estos cambios hipertroficos se producen
predominantemente en la articulacién uncovertebral (proceso
uncinado) (figura 38-6). En ocasiones, los cambios hipertrofi-
cos se desarrollan alrededor de las articulaciones facetarias y
los cuerpos vertebrales. La rigidez progresiva de la columna
cervical y la pérdida de movimiento son el resultado habitual
en las etapas finales. El espolon hipertréfico anterior ocasio-
nalmente resulta en disfagia. Se han identificado cantidades
incrementadas de metaloproteinasas de matriz, dxido nitrico,
prostaglandina E2 e interleucina-6 en material discal extraido
de hernias discales cervicales, lo que sugiere que estos produc-
tos estan implicados en la bioquimica de la degeneraciéon
discal. Estas sustancias también estan implicadas en la produc-
ci6én de dolor.
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FIGURA | 38-6 A, comparacién de puntos de los cuales emergen las raices nerviosas de la columna cervical y lumbar. B, vista en corte transversal de
la columna cervical a nivel del disco (D). El proceso uncinado (U) forma la pared ventral del foramen. La raiz (N) sale de la arteria dorsal a la vertebral (A).

El abordaje clasico de los discos en esta regién ha sido pos-
teriormente con laminectomia. En la actualidad, la discecto-
mia cervical anterior con fusion es el procedimiento de eleccion
cuando el disco se retira en sentido anterior para evitar el
colapso del espacio discal, prevenir el movimiento cervical
doloroso y anormal, acelerar la fusion intervertebral. La fora-
minotomia es el procedimiento de eleccién cuando el frag-
mento discal es lateral y puede retirarse posteriormente.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los signos y sintomas de la enfermedad discal intervertebral
cervical se separan mejor en sintomas relacionados con la
columna vertebral misma, sintomas relacionados con la com-
presion de la raiz nerviosa y sintomas de mielopatia. Varios
autores informaron que cuando el disco se punciona anterior-
mente para fines de discografia, se nota dolor en el cuello y el
hombro. Las quejas de dolor en el cuello, escapulomedial y en
el hombro estdn probablemente relacionadas con dolor prima-
rio alrededor del disco y la columna. Los estudios anatémicos
han indicado inervaciones del disco cervical y ligamentosas.
Se ha inferido que es similar en la columna cervical a la de la
columna lumbar con su nervio sino-vertebral.

Los sintomas de la compresion de la raiz generalmente se
asocian con dolor que irradia hacia el brazo o el pecho con
entumecimiento en los dedos y debilidad motora. La enferme-
dad discal cervical también puede simular una enfermedad
cardiaca con dolor en el pecho y en el brazo. Por lo general,
los sintomas radiculares son intermitentes y se combinan con
dolor mas frecuente en el cuello y hombro.

Los signos de compresion de la médula espinal cervical en
la linea media (mielopatia) son tinicos y variados. El dolor est4
mal localizado y puede ser solo una queja menor. Se puede
describir un dolor agudo ocasional o un hormigueo generali-
zado con la extension del cuello. Este es similar al signo de
Lhermitte en la esclerosis multiple. El dolor puede ser en el
hombro y la cintura pélvica; en ocasiones se asocia con una

RECUADRO 38-2

Déficit sensorial

Cara lateral superior del brazo y codo
Debilidad motriz

Deltoides

Biceps (variable)
Cambios en reflejos

Biceps (variable)

Indicativo de ruptura discal de C4-5 u otra condicién patoldgica a ese nivel.

RECUADRO 38-3

Déficit sensorial

Cara lateral del antebrazo, pulgar y dedo indice
Debilidad motriz

Biceps

Extensor radial del carpo largo y corto
Cambios en reflejos

Biceps

Braquiorradial

Indicativo de hernia discal C5-6 u otra condicion patolédgica local a ese nivel.

sensacion generalizada de debilidad en las extremidades infe-
riores y una sensaciéon de inestabilidad. El entumecimiento
global en las extremidades superiores y la dificultad con la
coordinacién motora fina son hallazgos comunes. Las altera-
ciones de la marcha y la dificultad con la marcha en tindem
pueden ser los primeros sintomas.
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RECUADRO 38-4

Déficit sensorial
Dedo medio (variable debido a superposicién)
Debilidad motriz
Triceps
Flexor de la muneca (flexor del carpo radial)
Extensor de los dedos (variable)
Cambios en reflejos
Triceps

Indicativo de ruptura discal de C6-7 u otra condicion patoldgica local a ese nivel.

RECUADRO 38-5

Déficit sensorial
Dedo anular, dedo pequefio y borde cubital de la
palma
Debilidad motriz
Interéseo
Flexor de los dedos (variable)
Flexor cubital del carpo (variable)
Cambios en reflejos
Ninguno

Indicativo de ruptura discal de C7-T1 u otra condicion patoldgica local a ese
nivel.

RECUADRO 38-6

Déficit sensorial
Cara medial del codo

Debilidad motriz
Interéseo

Cambios en reflejos
Ninguno

Indicativo de ruptura discal de T1-2 u otra condicién patoldgica local a ese nivel.

En pacientes con espondilosis cervical predominante,
también se pueden encontrar sintomas de compresion de la
arteria vertebral, incluidos mareos, tinnitus, visién borrosa
intermitente y episodios ocasionales de dolor retrocular. Los
signos de la presion de la raiz lateral de un disco u osteofitos
son predominantemente neuroldgicos (recuadros 38-2 a 38-6).
Al evaluar multiples grupos motores, niveles de reflujos tendi-
nosos profundos y anomalias sensoriales, el nivel de la lesién
puede localizarse con la misma precisién que cualquier otra
lesién en el sistema nervioso. La inervacién multiple de los
musculos a veces puede conducir a la confusion en la determi-
nacién de la raiz exacta involucrada. Por esta razon, la MRI u
otros estudios realizados para la confirmacion de imagenes de
la impresién clinica a menudo son tiles.

La ruptura del disco C4-5 con compresion de la raiz ner-
viosa C5 deberia ocasionar debilidad en los musculos deltoides
y biceps. El deltoides esta inervado casi por completo por C5,
pero el biceps tiene inervacion dual. El reflejo del biceps puede

disminuir con la lesion de esta raiz nerviosa, aunque también
tiene un componente C6, y esto debe tenerse en cuenta. Las
pruebas sensoriales deberfan mostrar disminucién de un
parche en la cara lateral del brazo proximal (figura 38-7).

La ruptura del disco C5-6 con compresion de la raiz C6 se
puede confundir con otros niveles de raiz por la inervacién
dual de las estructuras. Se puede notar debilidad en los biceps
y extensores del carpo radial largo y corto. Como se mencioné
anteriormente, el biceps estd de forma doble inervado por C5
y C6, mientras que los extensores largos estain doblemente
inervados por C6 y C7. Los reflejos braquioradial y biceps
también pueden estar disminuidos en este nivel. Las pruebas
sensoriales generalmente indican una disminucién de la sen-
sibilidad sobre el antebrazo proximal lateral, el pulgar y el
indice.

La ruptura del disco C6-7 con la compresion de la raiz C7
frecuentemente da como resultado la debilidad del triceps. La
debilidad de los flexores de la muileca, en especial el flexor
carpo radial, también es mds indicativa de problemas de raiz
de C7. Asi mismo la debilidad de extensor digital comtn puede
indicar afectacién de la raiz C7 y puede ser mdas evidente
debido a la debilidad relativa normal de este musculo en com-
paracidn con el triceps. La debilidad del flexor carpo cubital
con frecuencia es causada mas por lesiones C8. Como se men-
cioné anteriormente, los extensores de los dedos también
pueden debilitarse porque tienen inervacién C7 y C8. El reflejo
del triceps puede estar disminuido. La sensacion disminuye en
el dedo medio. La sensibilidad C7 varia porque es muy estre-
cha y la superposicion es prominente. El cambio de sensibili-
dad definitivo puede ser dificil de documentar.

La ruptura entre C7 y T1 con la compresion de la raiz ner-
viosa C8 no da como resultado cambios en los reflejos. Puede
notarse debilidad en los flexores de los dedos y en el interdseo
de la mano. La sensibilidad se pierde en el borde cubital de la
palma, incluido los dedos anular y pequefio. La compresion de
la raiz nerviosa T1 produce debilidad de los musculos inte-
réseos, disminucién de la sensibilidad alrededor de la cara
medial del codo y ausencia de cambio en el reflejo.

Se debe tener cuidado en el examen de la extremidad cuando
se encuentran problemas radiculares para descartar més sin-
dromes de compresion distal en las extremidades superiores,
como el sindrome de salida toricica, el sindrome del tdnel
carpiano y el sindrome del tunel cubital. Las extremidades
inferiores deben examinarse con especial atencion a los signos
del tracto largo que indican mielopatia.

Aunque ninguna prueba para el movimiento de la extremi-
dad superior corresponde con pruebas de elevacion de la
pierna recta en la extremidad inferior, la prueba de Spurling
es una maniobra que es el 95% sensible y el 94% especifica para
diagnosticar la patologia de la raiz del nervio cervical. Un
signo positivo de Spurling ocurre cuando el dolor se irradia en
una distribucion dermatomal ipsilateral cuando el examinador
gira la cabeza del paciente hacia el lado afectado mientras
extiende el cuello y aplica presion hacia abajo sobre la cabeza.

El signo de alivio de la abduccién del hombro es otro signo
clinico que puede ser ttil para diagnosticar los sindromes de
compresion de la raiz cervical. La prueba consiste en la abduc-
cién del hombro y la flexion del codo con la colocacién de la
mano en la parte superior de la cabeza. Esta maniobra deberia
aliviar el dolor del brazo causado por la compresion radicular.
Si se permite que esta posicion persista durante 1 o 2 minutos
y el dolor aumenta, la causa es neuropatias compresivas mas
distales, como el sindrome del nervio cubital tardio (sindrome
del tdnel cubital) o las afecciones patoldgicas primarias del
hombro.
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El espasmo paraespinal cervical y la limitacién del movi-
miento del cuello son hallazgos frecuentes de la enfermedad
de la columna cervical, pero no indican un proceso patoldgico
especifico. Las maniobras especiales que involucran el movi-
miento del cuello pueden ser utiles en la seleccion del trata-
miento conservador y la identificacion de los procesos
patologicos. La prueba de distraccion, la cual involucra al exa-
minador colocando las manos sobre el occipucio y la mandi-
bula, y desviando la columna cervical en la posicién neutral,
puede aliviar el dolor de compresion de la raiz, pero también
puede aumentar el dolor causado por la lesion ligamentosa. La
extension del cuello y la flexién con o sin traccién pueden ser
utiles para seleccionar terapias conservadoras.

Los pacientes en quienes se alivia el dolor con el cuello
extendido, con o sin traccion, generalmente tienen sindromes
de hiperextension con lesion ligamentosa posteriormente,
mientras que en los pacientes que se alivian de dolor con dis-
traccion y flexion de cuello son mas propensos a tener com-
presion de la raiz nerviosa causada por un disco blando roto
o mas espolones en lo probable hipertréficos en el foramen
neural. El dolor a menudo aumenta en cualquier condicién
con compresion. Hay que tener cuidado antes de aplicar com-
presion o distraccion para asegurar que no haya inestabilidad
o fractura cervical. También se debe tener cuidado al interpre-
tar la prueba de distraccion para asegurar que la articulacion
temporomandibular no esté enferma o lesionada porque la
distraccion también aumentaria el dolor en esta area.

Los signos de hernia discal en la linea media son los de la
compresion de la médula espinal. Si la lesion es en la regién
cervical alta, pueden producirse parestesias, debilidad, atrofia
y ocasionalmente fasciculaciones en las manos. Un signo
Hoffman (médula espinal cervical superior) o el reflejo radial
invertido también pueden estar presentes cuando la patologia

C6

—C7

FIGURA | 38-7 Nivel neurolégico C5.

esta en o por encima del nivel C5/6. Empero, lo mas comun es
que los primeros y mas prominentes sintomas sean los que
involucran del tracto corticoespinal; con menos frecuencia, las
columnas posteriores estan afectadas. Los signos primarios
son clonus sostenido, reflejos hiperactivos y el reflejo de
Babinski. Hallazgos menos significativos son grados variables
de espasticidad, debilidad en las piernas y deterioro de la pro-
piocepcion. El equilibrio puede ser muy molesto, pero la sen-
sacion de dolor y el sentido de la temperatura rara vez se
pierden y, por lo general, tienen poco valor de localizacién.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de la enfermedad discal cervical se
separa mejor en factores extrinsecos e intrinsecos. Los factores
extrinsecos normalmente incluyen procesos de enfermedad
extrinsecos al cuello que producen sintomas similares a los
problemas primarios del cuello. Se incluye en este grupo los
tumores del tdrax; sindromes de compresion nerviosa distal a
la columna; procesos degenerativos, como artritis de hombros
y extremidades superiores; sindrome de la articulacion tempo-
romandibular; lesiones alrededor del hombro, como desgarros
agudos, créonicos del manguito rotador y sindromes de pinza-
miento. Los problemas intrinsecos consisten principalmente
en lesiones directamente asociadas con la columna cervical, la
mas comun es la degeneracion del disco cervical con hernia
discal concomitante o desarrollo posterior de artritis hipertro-
fica. Los factores congénitos, como la estenosis espinal en la
region cervical, también pueden producir sintomas. Los
tumores primarios y secundarios de la columna cervical y las
fracturas de las vértebras cervicales también se deben conside-
rar como lesiones intrinsecas.

Odom et al, clasificaron la enfermedad discal cervical en
cuatro grupos: (1) protrusion unilateral discal blando con
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compresion de la raiz nerviosa; (2) espolon foraminal o disco
duro, con compresion de la raiz nerviosa; (3) protrusién media
del disco blando con compresion de la médula espinal; y (4)
cresta transversal o espondilosis cervical con compresion de la
médula espinal. Las hernias discales blandas con frecuencia
afectan a un nivel, mientras que las hernias discales duras
pueden afectar multiples niveles. Las lesiones centrales suelen
resulta en sintomas de compresion del cordén y las lesiones
laterales suelen resultar en sintomas radiculares.

La mayoria de las hernias discales blandas en la serie de
Odom et al,, ocurrieron en el interespacio C6 (70%) y el
espacio intermedio C5 (24%). Solo seis ocurrieron en el inter-
espacio C7. Los espolones foraminales también se encontra-
ron predominantemente en el interespacio C6 (48%). El inte-
respacio C5 (39%) y el espacio intermedio C7 (13%)
representaron los niveles restantes donde se encontraron
espolones foraminales. Estos investigadores también observa-
ron que la incidencia de protrusién medial del disco blando
con mielopatia es rara (14 de 246 pacientes).

IMAGENES CONFIRMATORIAS

La evaluacion radiografica de la columna cervical normal-
mente muestra pérdida de lordosis cervical normal. El estre-
chamiento del espacio del disco y los cambios hipertroficos en
general aumentan con la edad, pero no son indicativos de
ruptura del disco cervical. Por lo usual las radiografias son mas
utiles para descartar otros problemas. Las radiografias oblicuas
de la columna cervical pueden revelar la intrusion foraminal.

La MRI de la columna cervical se ha convertido répida-
mente en el principal procedimiento de diagndstico para los
sintomas de cuello, brazo y hombro. La MRI debe confirmar
los hallazgos clinicos objetivos. Debe esperarse que los hallaz-
gos asintomaticos aumenten con la edad del paciente. Por lo
general la mielografia cervical estd indicada solo después de
que la evaluacién no invasiva realizada mediante MRI no
revele la causa, el nivel de la lesién o el paciente no pueda
obtener una MRI. Si la MRI no es concluyente, la electromio-
graffa o la velocidad de conduccién nerviosa pueden estar
indicadas para mostrar radiculopatia activa antes de proceder
con la mielografia, en especial si la historia y el examen fisico
no apoyan firmemente la presencia de radiculopatia.

La discografia cervical es una técnica controvertida con
beneficios limitados. Esta no esta indicada en la ruptura franca
del disco, la espondilosis o la estenosis espinal. El uso primario
es en pacientes con dolor cervical persistente sin hallazgos
neuroldgicos localizados en los cuales la MRI estandar, la mie-
lografia y la CT no son concluyentes. Algunos investigadores
sostienen que los discos dolorosos aislados pueden identifi-
carse en algunos pacientes mediante discografia. Un disco
degenerativo sin dolor en la inyeccién probablemente no sea
la fuente de la queja del paciente. La discografia cervical
requiere considerable cuidado y precaucion. Se debe conside-
rar una prueba preoperatoria en aquellos en los cuales se con-
sidera una escision del disco anterior y una fusion intercorporal
para el dolor primario del cuello y el hombro. Se recomienda
evaluar el bienestar psicosocial de un paciente antes de proce-
der con el tratamiento quirdrgico. Se requiere gran cuidado en
la técnica y en la interpretacion si se desean resultados repro-
ducibles. También se han sugerido los bloques de raiz cervical
para la localizacion y la confirmacion de la compresion sinto-
matica de la raiz cuando se utiliza junto con la discografia
cervical. Las inyecciones de las articulaciones facetarias
también deben considerarse antes de la fusién como un pro-
cedimiento terapéutico y diagndstico. Estos procedimientos
fueron descritos anteriormente en este capitulo.

Cuando esta presente un componente de compresion dina-
mica del corddn, la mielografia sigue siendo una herramienta
valiosa, aunque la MRI dindmica ha reducido el papel de la
mielografia. La mielografia se realiza para los discos cervicales
rotos. Se debe prestar una atencion considerable al flujo de la
columna de medio de contraste con el cuello en posiciones
hiperextension, neutral y flexionadas. No se puede concluir
que la compresion de la médula espinal no esté presente hasta
que se esté seguro de que el flujo cefalico del medio no esta
obstruido con el cuello extremadamente hiperextendido. El
cuello debe ser hiperextendido con cuidado debido al peligro
de un mayor dafio a la médula espinal. La inestabilidad dina-
mica cervical puede mostrarse porque el flujo cefélico de mate-
rial de contraste estd bloqueado entre la lamina del nivel
cefélico y el disco o cuerpo del nivel caudal.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Como se discutié anteriormente, la mayoria de los pacientes
con hernias sintomaticas discales cervicales responden bien al
tratamiento no quirurgico, incluidos algunos pacientes con
debilidad radicular no progresiva (entre el 70% y el 80%).
Evidencia razonablemente buena muestra que las hernias dis-
cales agudas disminuyen en tamailo a lo largo del tiempo en
la regién cervical. Muchos métodos de tratamiento conserva-
dores para el dolor de cuello se utilizan para diagnosticos
multiples. El proposito principal de la columna cervical y la
musculatura asociada es apoyar y movilizar la cabeza mientras
proporciona un conducto para el sistema nervioso. Las fuerzas
en la columna cervical son mucho més pequefias que en los
niveles espinales inferiores. La columna cervical es vulnerable
a las fuerzas de tensién muscular, la fatiga postural y el movi-
miento excesivo. La mayoria de los tratamientos no quirtrgi-
cos se centran en uno o mas de estos factores. El mejor
tratamiento primario son los breves periodos de reposo,
masajes, hielo y agentes antiinflamatorios (glucocorticoides o
antiinflamatorios no esteroideos) con movilizacién activa lo
antes posible. La posicion del cuello para la comodidad es
esencial para el alivio del dolor. La posicién de mayor alivio
puede sugerir el proceso patoldgico final o el mecanismo de la
lesién. Los pacientes con lesiones por hiperflexién general-
mente se sienten mas céomodos con el cuello en extension sobre
un pequeiio rollo debajo del cuello. Ninguna posicién especi-
fica indica hernia discal lateral, aunque la mayoria de los
pacientes tolera mejor la posicion neutral. Los pacientes con
espondilosis (disco duro) se sienten mds cobmodos con el cuello
en flexion.

La traccidn cervical puede ser ftil en pacientes selecciona-
dos. Se debe tener cuidado al instruir al paciente sobre el uso
adecuado de la traccion. Esta se debe aplicar a la cabeza en la
posicion de alivio maximo del dolor. La traccién nunca debe
continuar si aumenta el dolor. Los pesos raramente deberian
exceder 10 Ib (peso de la cabeza). Deben elegirse el cabestro y
la duracion de las sesiones de traccion para prevenir la irrita-
cion de la articulacién temporomandibular. La traccidn apli-
cada por una fuerza neumatica controlada por el paciente, la
cual es mas movil que las unidades de tipo halter, evita la
irritacion de la articulacién temporomandibular. La traccién
también debe permitir la relajacion general del paciente. La
traccion del “hombre pobre” es un método simple para evaluar
la eficacia de la traccion cervical. Utiliza el peso de la cabeza
no compatible para el peso de traccion (alrededor de 10 Ib).
Para la traccion de extension, el paciente estd en decubito
supino y la cabeza puede extenderse suavemente desde la mesa
de examen o la cama. Para la flexién, el mismo procedimiento
se repite en la posicion prona. Este continua el ejercicio en la
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posicion mas cdmoda durante 5 a 10 minutos varias veces al
dia.

Los aspectos posturales del dolor de cuello se pueden tratar
con cambios mas frecuentes en la posicién y cambios ergoné-
micos en el drea de trabajo para evitar la fatiga y fomentar una
buena postura. Las técnicas para minimizar o aliviar la tensién
también son utiles.

Las ortesis cervicales a menudo limitan el movimiento exce-
sivo. De forma similar a la traccion, deben adaptarse a la posi-
cién del cuello mas comoda. Excepto en casos de trauma, el
uso de una ortesis debe limitarse para prevenir la atrofia de la
musculatura. Estos pueden ser de gran ayuda para los pacien-
tes que son muy activos.

Los ejercicios de cuello y hombros son los mas beneficiosos
a medida que disminuye el dolor agudo. Los ejercicios isomé-
tricos son utiles en la fase aguda. En ocasiones, se pueden
encontrar problemas en el hombro, como la capsulitis adhe-
siva, concomitantemente con la espondilosis cervical; la inmo-
vilizacién completa de la extremidad dolorosa debe evitarse.
La terapia fisica debe iniciarse.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las principales indicaciones para el tratamiento quirdrgico de
la enfermedad del disco cervical son (1) fracaso del trata-
miento del dolor no operatorio; (2) aumento e importancia del
déficit neuroldgico; y (3) mielopatia cervical, que progresa
predeciblemente, con base en estudios de historia natural. En
la mayoria de los pacientes, la persistencia del dolor es la indi-
cacién principal. La intensidad del dolor persistente debe ser
tan severa como para interferir en consistencia con la actividad
deseada del paciente y mayor de lo que razonablemente se
esperaria después del tratamiento quirdrgico. El abordaje
elegido debe estar determinado por la ubicacién y el tipo de
lesién. Los discos laterales blandos se eliminan facil con el
abordaje posterior, mientras que los discos blandos centrales
o duros (centrales o laterales) probablemente se tratan mejor
con un abordaje anterior. Cualquier controversia que existio
en relacién con la necesidad de fusién con discectomia ante-
rior se ha resuelto en esencia con estudios de seguimiento a
largo plazo de pacientes sin fusién, como el de Yamamoto et
al. Los osteofitos que no se eliminaron en la cirugia con fre-
cuencia se ha observado la reabsorcion en el nivel de fusion.
El uso de un injerto también previene el colapso del espacio
discal y mantiene un tamano de foraminal adecuado.

Il ABORDAIJE POSTERIOR DE LA COLUMNA CERVICAL

|
ABORDAIJE POSTERIOR PARA
ELIMINACION DE HERNIACIONES
POSTEROLATERALES
(FORAMINOTOMIA CERVICAL
POSTERIOR)

TECNICA 38-4

= Con el paciente bajo anestesia general e intubacidon
endotraqueal en decubito prono y la cabeza en un posi-
cionador Mayfield, flexionar el cuello para disminuir
la lordosis cervical tanto como sea posible. La posicion
erguida para la cirugia disminuye el sangrado venoso,
pero somos reacios a recomendar su uso por la

preocupacion sobre la posibilidad de embolia aérea e
hipoxia cerebral en caso de una disminucién significativa
de la presién arterial. Por lo general una ligera posicion
invertida de Trendelenburg funciona bien en la cirugia
cervical posterior junto con una diseccién cuidadosa
para minimizar el sangrado. Los hombros se retraen
hacia abajo con cinta si se contemplan imagenes de los
niveles cervicales inferiores. Esta imagen es necesaria si
se elige una técnica microquirurgica con retractores
tubulares (ver técnica 38-5).

Preparar y cubrir apropiadamente el campo operatorio.
Hacer una incision en la linea media centrada en la punta
del proceso espinal del nivel cefalico involucrado (figura
38-8A) y de 2 cm de longitud. Retraer los bordes de esta
incisién y retirar la piel en una direccién cefélica para
que la herida se colocar correctamente.

Dividir el ligamento nucal longitudinalmente para
exponer las puntas de los procesos espinosos por encima
y por debajo del drea designada. La posicion correcta esta
razonablemente bien asegurada mediante la palpacién
del ultimo proceso espinoso bifido, que por lo general es
C6. Debe verificarse intraoperatoriamente mediante un
marcador unido a el proceso espinoso y documentado
en la radiografia lateral de la columna cervical.
Diseccionar subperidsticamente los musculos paraverte-
brales de las laminas del lado de la lesion y retraerlos con
un retractor autosostenible o con la ayuda de un asistente
utilizando un retractor de mano (figura 38-8B).

Con una pequena fresa de alta velocidad, taladrar el
borde caudal de la porcién lateral de la lamina cefélica
hacia el espacio intermedio. Por lo general es necesaria
una extracciéon 6sea minima del borde cefalico de la
porcion lateral de la ldmina caudal. En la mayoria de los
pacientes solo se debe eliminar una pequeiia cantidad de
la porcién medial de la faceta. Se puede utilizar una
pequena pinza Kerrison (1 a 2 mm) para ampliar esta
cirugia minimamente invasiva segun sea necesario.
Extirpar profundamente el ligamento amarillo con una
pequena pinza Kerrison e identificar la raiz del nervio,
que por lo habitual se desplaza hacia atras y se aplasta
por la presion de los fragmentos discal subyacentes
(figura 38-8C). La extraccién de hueso adicional a lo
largo de la cara dorsal del foramen e inmediatamente
arriba y debajo de la raiz nerviosa con frecuencia es
beneficiosa en este punto (figura 38-8D).

Cuando se haya completado la eliminacion dsea, prefe-
rimos utilizar el microscopio quirtrgico durante el resto
del procedimiento. Esto permite un trabajo mas delicado
alrededor de los elementos neurales, a la vez que mini-
miza la extraccién 6sea adicional y permite una mejor
hemostasia.

El nucleo pulposo herniado a menudo se encuentra lige-
ramente caudal al centro de la raiz del nervio, pero a
veces estd cefalico. De manera suave retraer la raiz del
nervio superior para exponer los fragmentos nucleares
extruidos o el ligamento longitudinal posterior disten-
dido (figura 38-8E). La raiz nerviosa no debe retraerse
en direccion caudal. Si se necesita una exposicion adicio-
nal, eliminar mds hueso en lugar de correr el riesgo de
lesion de la raiz nerviosa o de la médula espinal por
traccién en la raiz. Para controlar el exudado venoso
problematico en este punto, usar cauterio bipolar si es
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FIGURA | 38-8 Técnica de extraccion del disco entre la quinta y la sexta vértebra cervical. A, incisidon en la linea media que se extiende desde el

TECNICA 38-4.

posible. De lo contrario, colocar pequefias compresas de
algoddn y esponja de gelatina absorbible empapada de
trombina (gelfoam) encima y debajo de la raiz nerviosa.
No empaquetar apretado alrededor del nervio. La raiz
nerviosa se puede retraer ligeramente en direccion cefé-
lica para permitir la incisién del ligamento longitudinal
posterior sobre el nicleo pulposo herniado de manera
cruzada para permitir la extraccion de los fragmentos del
disco (figura 38-8F).

Después de eliminar todos los fragmentos sueltos visi-
bles, es imperativo buscar a fondo fragmentos adiciona-
les lateral y medialmente. Hay que asegurar que la raiz
del nervio esté en completo descomprimida insertando
una sonda en el foramen intervertebral. Si la raiz del
nervio aun parece estar apretada, remover mas hueso de
las facetas articulares hasta que la raiz del nervio esté por
completo libre. Debido a que la recurrencia es tan rara,
no curetear el espacio intervertebral.

Retirar cualquier compresa de algodén y gelfoam después
de lograr una hemostasia meticulosa. La hemostasia
debe ser completa porque la hemorragia posoperatoria
puede producir compresion del cordén y cuadriplejia.
Cerrar la herida suturando la fascia al ligamento supra-
espinoso con sutura interrumpida y luego suturando las
capas subcutaneas y la piel.

proceso espinoso de C5 hasta el de C6. B, los musculos paraespinales se disecaron de las ldminas y se retrajeron lateralmente. El agujero se perfora con
una fresa de alta velocidad (ver texto). C, el ligamento amarillo esta siendo disecado. D, se ha realizado un defecto que mide aproximadamente 1,3 cm
(ver texto) para exponer la raiz nerviosa y el aspecto lateral de la duramadre. E, la raiz del nervio se ha separado del nucleo y se ha retraido superiormente
para exponer el disco herniado. F, se ha realizado una incision en el ligamento longitudinal y se esta eliminando el fragmento de ntcleo perdido. VER

CUIDADO POSOPERATORIO. La funcién neurolégica se
monitorea de cerca después de la cirugia. La salida esta
permitida cuando el paciente es ambulatorio, que gene-
ralmente es el mismo dia de la cirugia. El dolor debe
controlarse con medicamentos orales. El alivio del dolor
radicular en general es dramético y rapido, aunque la
hiperestesia puede persistir durante semanas o meses. El
paciente puede regresar al trabajo de oficina cuando esté
cdmodo y al trabajo manual después de las 6 semanas.
Como regla, no se necesita apoyo ni terapia fisica y la
actividad futura del paciente no esta restringida. Los ejer-
cicios isométricos del cuello, los ejercicios de rango de
movimiento de la extremidad superior y los ejercicios
posteriores de la cintura escapular pueden ser utiles para
aquellos en los cuales la atrofia o la inactividad han sido
considerables. Un collar cervical suave puede ayudar a
aliviar el dolor posoperatorio inmediato.

Il ABORDAJES POSTERIORES MiNIMAMENTE
INVASIVOS A LA COLUMNA CERVICAL

Debido a la extensa extraccion subperiostica de la musculatura

paraespinal requerida para los abordajes posteriores abiertos,

los cuales pueden dar lugar a dolor posoperatorio significativo,

espasmo muscular y disfuncidn, se han desarrollado procedi-

mientos menos invasivos. Las ventajas citadas de estas técnicas
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“minimamente invasivas” incluyen un menor tiempo quirdr-
gico, menos riesgos operatorios, menos pérdida de sangre,
menos dolor posoperatorio y un retorno mas temprano a la
actividad. El advenimiento de los sistemas de retractor tubular
de division muscular y las mejoras en la tecnologia endoscé-
pica han llevado al desarrollo de técnicas totalmente endoscé-
picas y microendoscdpicas para la fusién y la foraminotomia
cervical posterior. Las indicaciones para procedimientos cer-
vicales posteriores minimamente invasivos incluyen radiculo-
patia causada por hernia discal lateral o estenosis foraminal,
sintomas de raiz nerviosa persistentes o recurrentes después
de discectomia cervical anterior y enfermedad del disco cervi-
cal en pacientes para quienes los abordajes anteriores estan
contraindicados (por ejemplo, aquellos con infeccién anterior
del cuello, traqueostomia, irradiacién previa, cirugia previa
radical del cuello o neoplasia). Las contraindicaciones son muy
similares para el tratamiento abierto e incluyen dolor axial
puro del cuello sin sintomas neuroldgicos, inestabilidad
macroscopica cervical, hernia discal central sintomatica y
deformidad cifética que haria que la descompresion posterior
fuera ineficaz.

e
FORAMINOTOMIA CERVICAL

POSTERIOR MiNIMAMENTE INVASIVA
CON DISTRACTORES TUBULARES

TECNICA 38-5

(GALA O’ TOOLE, VOYADZIS Y FESSLER)
= Después de la induccién de la anestesia general, ubicar al
paciente en la fijacién de cabeza de tres puntos de May-
field. Flexionar progresivamente la mesa de operaciones
para ubicar al paciente en una posicién de semi sentado
para que asi la cabeza se flexione, pero no se gire y el eje
largo de la columna cervical quede perpendicular al suelo.
La posicién sentada permite una disminucién de la acu-
mulacién de sangre en el campo operatorio, reduce la
pérdida de sangre, el tiempo de operacién y mejora las
imagenes de la fluoroscopia lateral debido a la posicién de
los hombros dependiente de la gravedad.

= Asegurar el marco de Mayfield a una barra transversal
montada en la mesa y doblar los brazos del paciente a
través del regazo o térax, segiin la constitucion fisica.
Rellenar las piernas, la mano y los brazos para evitar lesio-
nes neurales posicionales.

= Confirmar el nivel operatorio en la fluoroscopia lateral
mientras sostiene un clavo largo de Kirschner o un clavo
Steinmann sobre el lado lateral del cuello del paciente.

= Marcar una incision longitudinal de 18 mm aproximada-
mente a 1,5 cm de la linea media en el lado operatorio e
inyectar con anestesia local.

= A través de una incision, avanzar un clavo de Kirschner
lentamente a través de la musculatura bajo guia fluoros-
copica y acoplarlo en el borde inferomedial de la masa
lateral rostral del nivel de interés (figura 38-9A). Asegu-
rarse de identificar, palpar el hueso y no penetrar el espacio
interlaminar donde el ligamento fusiforme lateralmente
adelgazado puede no proteger contra la lesion dural iatro-
génica o de la médula espinal.

= Completar la incisién aproximadamente 1 cm rostral y
caudal hasta el punto de entrada del clavo y retirarlo.
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Cortar la fascia cervical igual a la longitud de la incision
con cauterio monopolar o tijeras para que la dilataciéon
muscular se pueda realizar de forma segura y contro-
lada.

Reinsertar el clavo de Kirschner con fluoroscopia y
colocar en serie los dilatadores musculares o, como alter-
nativa, colocar el primer dilatador en lugar del clavo
(figura 38-9B).

Después de completar la dilatacion, colocar un retractor
tubular de 16 o 18 mm sobre los dilatadores y fijarlo sobre
la unién laminofacetaria con un brazo retractil flexible
montado sobre una mesa (figura 38-9C); quitar los
dilatadores.

Colocar un endoscopio de varilla de vidrio con dngulo de
25 grados en la camara, insertarlo y conectarlo junto al
tubo de friccién de plastico cilindrico.

Usar cauterio monopolar y pinza pituitaria para despejar
el tejido blando restante de la masa lateral y la ldmina,
teniendo cuidado de comenzar la diseccién sobre el hueso
sélido lateralmente.

Usar una cureta pequeiia con dngulo ascendente para
separar suavemente el ligamento amarillo de la superficie
del borde inferior de la ldmina y utilizar un punzén
Kerrison con una pequena placa para comenzar la lami-
notomia (figura 38-9D y E).

Los pasos siguientes difieren poco del procedimiento
abierto. Depende del grado de hipertrofia de la faceta,
usar el punzén de Kerrison para completar la mayoria de
la laminotomia y la foraminotomia temprana o usar un
taladro si es necesario. El uso de una broca de corte fino
y una funda protectora ajustable facilita la perforacion
alrededor de estructuras neuronales criticas.

Después de la laminotomia, retirar el ligamento amarillo
medialmente para identificar el borde lateral de la dura-
madre y la porcién proximal de la raiz nerviosa. La resec-
cién 6sea dural debe seguir la raiz del nervio en el foramen
a través de una facetectomia medial parcial. Para mante-
ner la integridad biomecdnica, preservar al menos el 50%
de la faceta.

Coagular e incidir con cuidado en el plexo venoso que
recubre la raiz nerviosa.

Usar un disector de dngulo fino para palpar el espacio
ventral a la raiz del nervio para osteofitos o fragmentos
discal. Si hay un osteofito presente, usar una cureta con
angulo descendente para apisonar el material mas hacia
el ventriculo en el espacio del disco o fragmentarlo para
su posterior extraccion. Para una hernia discal blanda,
usar un gancho de nervio que pase ventral e inferior-
mente a la raiz para arrancar suavemente el fragmento
del nervio; quitarlo con una pinza pituitaria (figura 38-9F
y G).

Inspeccionar el foramen por ultima vez para detectar
signos adicionales de compresion e irrigar el campo con
solucién impregnada de antibiético. Obtener hemostasia
con cauterio bipolar, cera de hueso o agente hemostatico
comercial.

Retirar el tubo e inyectar anestesia local en la fascia y los
musculos que rodean la incision.

Cerrar la herida con uno o dos puntos absorbibles para
la fascia, dos o tres puntos invertidos para la capa subcu-
tanea, una puntada subcuticular corriente y adhesivo
cutdneo para el cierre final de la piel.

Ubicar al paciente en decubito supino y retirar el marco
de Mayfield.
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FIGURA | 38-9 Foraminotomia cervical posterior minimamente invasiva con distractores tubulares. A, identificacion del clavo de Kirschner del area
de interés. B, colocacion de dilatadores en serie. C, colocacion del retractor tubular. D y E, laminotomia y foraminotomia. F y G, eliminacion discal y
descompresion de la raiz nerviosa. (De Fessler RG, Khoo LT: Minimally invasive cervical microendoscopic foraminotomy: an initial clinical experience,

Neurosurgery 51(Suppl 2):37, 2002). VER TECNICA 38-5.

CUIDADO POSOPERATORIO. El paciente se moviliza lo
antes posible. No es necesario collar cervical de ningun
tipo. Si son médicamente estables, los pacientes general-
mente son dados de alta después de 2 a 3 horas.

Ruetten et al., describieron una técnica totalmente endosco-
pica para la foraminotomia cervical posterior utilizando un

artroscopio de dngulo de 25 grados de 5,9 mm, con un canal
de trabajo de 3,1 mm de diametro. No informaron compli-
caciones serias en 91 pacientes, de los cuales solo 3 tuvieron
recurrencia de los sintomas. El dolor posoperatorio se redujo
significativamente en comparacién con un grupo similar de
pacientes con foraminotomia abierta y el regreso al trabajo
fue en significancia mas rapido (19 dias en comparacion con
34 dias).
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e
FORAMINOTOMIA CERVICAL

POSTERIOR TOTALMENTE
ENDOSCOPICA

TECNICA 38-6

(RUETTEN ET AL.)

= Con el paciente en dectibito prono y después de la induc-
ci6on de anestesia general, marcar la linea de las articula-
ciones espinales bajo control radiografico, como para
una foraminotomia abierta convencional.

= Determinar la ubicaciéon del segmento correcto, hacer la
incisién cutanea e insertar un dilatador en la articulaciéon
facetaria.

= Insertar la cubierta de operacion a través del dilatador y
retirar el dilatador.

= Preparar el segmento de la articulacién y el ligamento
amarillo. Comenzar la foraminotomia mediante resec-
cién 6sea en los segmentos de la articulacion medial,
reseccion del ligamento amarillo lateral e identificacién
del borde lateral de la dura y ramificacion del nervio
espinal.

= Usar brocas de 3 mm y punzones para huesos insertados
a través del canal de trabajo intraendoscdpico para la
reseccion osea.

= Usar la radiofrecuencia bipolar para coagular el plexo
Venoso.

= Depende de la patologia en particular, extender la fora-
minotomia lateral o craneocaudalmente segtin sea nece-
sario. Tener cuidado para evitar la reseccion excesiva del
proceso articular.

= Después de completar la foraminotomia, retirar todos
los instrumentales y cerrar la piel. No se requiere dren.

CUIDADO POSOPERATORIO. Un corsé suave se usa durante
5 dias.

I RESULTADOS

En pocas operaciones en cirugia ortopédica, si las hay, se dan
los mejores resultados que después de la extraccion de un disco
cervical herniado lateral. Con técnicas abiertas o minima-
mente invasivas, casi el 90% de los pacientes tienen buenos
resultados con relativamente pocas complicaciones.

Il ARTRODESIS CERVICAL ANTERIOR
La discectomia cervical anterior con fusion intercorporal ha
ganado amplia aceptacion por parte de cirujanos ortopédicos
y neurocirujanos en el tratamiento de los sintomas refractarios
de la enfermedad del disco cervical. La literatura atestigua una
baja incidencia de complicaciones mayores y morbilidad poso-
peratoria y un alto grado de éxito en el alivio de estos sintomas.
La diferencia fundamental en las muchas técnicas es si la
cirugia se limita a una simple discectomia y fusién intercorpo-
ral, si se intenta ingresar al canal espinal para extirpar osteofi-
tos o descomprimir la médula espinal y las raices nerviosas.
Se debe tener extremo cuidado en la fusion anterior de la
columna cervical debido a posibles complicaciones significa-
tivas, que incluyen lesiones en las visceras cervicales, lesiones
neuroldgicas y vasculares. Las causas informadas de com-

plicaciones relacionadas con la fusiéon mediante el método de
taladro y clavija incluyen la operacién de un taladro sin la
proteccion del protector de la broca, lo que permite que el
taladro ingrese al canal espinal; desplazamiento de un injerto
6seo de clavija en el canal espinal, ya sea durante la cirugia o
posoperatoriamente, lo que daiia el cordén cervical; y el uso
de electrocoagulacion en el ligamento longitudinal posterior.
El uso de un injerto ilfaco tricortical se recomienda para las
fusiones intercorporales.

La discectomia anterior y la fusion intercorporal tienen una
amplia aplicacion, produciendo excelentes resultados en prac-
ticamente todas las formas de enfermedad discal cervical y
espondilosis, aparte de los signos neuroldgicos objetivos. A
pesar de las sutiles diferencias en la técnica quirurgica, la
intencion del procedimiento es la discectomia y la fusion inter-
corporal sin intentar eliminar los osteofitos. El grado en que
los osteofitos posteriores y posterolaterales con espondilosis
contribuyen a los sintomas de la enfermedad del disco cervical
y las indicaciones para eliminarlos no se han definido del todo.
A menudo es llamativa la discrepancia entre el grado de espo-
lones 6seos u otros cambios radiograficos y los sintomas pre-
sentes. Ademas, el nivel de afectacién neurolégica no siempre
coincide con el sitio de los mayores hallazgos radiograficos.
Porque las radiografias simples no pueden proporcionar la
informacion necesaria para identificar el nivel o los niveles de
compresion neuronal, es muy recomendada la mielografia por
MRI o por CT cuando esté indicada en la planificacién opera-
toria; ambos proporcionan la necesaria informacién para un
diagnostico detallado. En orden de frecuencia descendente, los
niveles discales implicados con los cambios degenerativos son
C5, C6 y C4. La correlacion de los sintomas del paciente con
los estudios diagndsticos es crucial porque el 14% de asinto-
maticos menores de 40 afos y el 28% de los mayores de 40
afos tienen anomalias significativas, como se muestra en los
estudios de MRI. Los sintomas de los procesos degenerativos
estan relacionados con la interacciéon de multiples aspectos del
proceso de la enfermedad y no solo con la cantidad de espo-
lones dseos presentes. La observacion de pacientes que han
tenido fusiones muestra que un porcentaje significativo de
osteofitos, pero no todos se reabsorben espontdneamente en el
posoperatorio en presencia de una fusién intercorporal estable.

En nuestra experiencia, la discectomia simple y la fusion
intercorporal sin extirpacion del ligamento longitudinal pos-
terior u osteofitos han sido adecuadas en el tratamiento de la
compresion neuronal causada por el material del disco blando.
Si la compresién del tejido neural, en especial la médula
espinal, es causada por osteofitos grandes o un ligamento lon-
gitudinal posterior osificado, la descompresiéon directa por
eliminacion de las estructuras compresoras ha dado resultados
superiores y esta recomendado (figura 38-10). Esto es en espe-
cial cierto si las secuencias T2 en la MRI demuestran anomalia
de la sefial medular. En manos de cirujanos expertos, con el
uso de un microscopio quirdrgico, una fresa de gran velocidad,
pequeiias curetas anguladas y pequefias pinzas Kerrison, la
extirpacion anterior segura de los osteofitos y otras estructuras
terminales del canal espinal puede completarse antes del
injerto y la estabilizacién. En casos seleccionados, la monito-
rizacion de potenciales evocados somatosensoriales y motores
es util, principalmente en pacientes con mielopatia o anomalia
de la senal de la médula espinal, para minimizar el riesgo de
lesion de la médula espinal por la posiciéon o hipotension
mientras se completa la exposicion y la fase inicial de
descompresion.
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A, pseudoartrosis tipica con fibrocartilago que compromete el canal. B, el colapso del injerto conduce a una cifosis angular aguda,

la cual, combinada con la pseudoartrosis, causa la compresion del cordén. €, descompresion por abordaje anterior. Hemicorporectomia realizada cefalica
y caudal al espacio discal con fresa de alta velocidad para crear superficies paralelas de hueso esponjoso. Descompresiéon completa con curetas en
angulo. D, injerto 6seo anterior realizado con injerto tricortical de hueso Smith-Robinson avellanado en posicién.

I COMPLICACIONES GENERALES

Para cada estructura anatomica presente en el cuello existe la
posibilidad de un error quirtirgico; sin embargo, los resultados
pobres también ocurren debido a indicaciones pobres y técnica
quirtrgica.

El paciente erréneamente puede ser operado porque el cuello
es un objetivo comun para el dolor psicogeno. Una evaluacion
preoperatoria cuidadosa es esencial para descartar una persona-
lidad histérica o un estado de ansiedad crénica. En ausencia de
hallazgos neuroldgicos significativos para localizar el nivel de la
condicion patoldgica, es esencial tener gran cuidado al evaluar
el dolor del paciente. Debe tenerse en cuenta la incidencia rela-
tivamente alta de anomalias de la imagen en voluntarios asinto-
maticos. Los estudios complementarios, incluida la discografia,
pueden ser beneficiosos. La degeneracion del disco puede ser
una enfermedad multifocal en la columna cervical; por lo tanto,
incluso si un examen parece apuntar a un solo nivel, es posible
que dentro de poco tiempo otros segmentos se vuelvan sinto-
maticos y la cirugia no sea de beneficio a largo plazo. Con la
degeneracion discal de multiples niveles, los resultados no han
sido gratificantes. Los mejores resultados se obtienen con una
discectomia y fusién de segmento unico para el deterioro defi-
nitivo de la raiz nerviosa, la compresion de la médula espinal o,

con menos frecuencia, la enfermedad del disco localizado sin
compresion de la raiz. Las fusiones de mas de dos segmentos
realizados solo para el alivio del dolor producen resultados
buenos o malos; la mejora, no cura, es el mejor resultado posible.

La operacion puede realizarse en el nivel incorrecto si se
realiza un conteo vertebral incorrecto en la cirugia. El uso de
una pelicula de localizacién con un marcador metalico es obli-
gatorio y la primera o segunda vértebra cervical siempre se
debe mostrar en esta pelicula de verificacion. La aguja marca-
dora debe dirigirse cranealmente de modo que la punta toque
la vértebra y evitar la teca. Ademas, colocando dos curvas en
angulo recto, comenzando 1 cm proximal a la punta de la aguja
espinal, se previene la penetracion de la aguja més alla de una
profundidad de 1 cm.

La operacion puede hacerse en la via incorrecta; por ejemplo,
los retractores pueden lesionar el nervio laringeo recurrente,
el esofago o la faringe. Las lesiones simpaticas del sistema
nervioso se evitan mediante la diseccion en los planos correc-
tos. Mantener la diseccion medial a la carétida evita el sistema
nervioso simpatico. El abordaje desde la izquierda se cree que
es menos probable que daiie el nervio laringeo recurrente. Sin
embargo, esto no ha sido probado en estudios recientes. Una
gran serie sugirié que la compresiéon del nervio laringeo
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recurrente que bien puede ser causada por la posicion del tubo
endotraqueal combinada con la retraccién traqueal, puede dis-
minuirse desinflando y volver a inflar el manguito del tubo
endotraqueal después de la colocacién del retractor para per-
mitir que el tubo se reposicione dentro del traquea. Los ins-
trumentales pueden rasgar la duramadre o comprimir el tejido
neural y deben usarse con extrema precaucion para eliminar
los fragmentos discales posteriores y los osteofitos. Las curetas
pequenas, anguladas y las pinzas Kerrison deben estar afilados
para evitar la necesidad de una fuerza excesiva y la pérdida de
control de los instrumentales. Los injertos deben medirse con
precision y ajustarse herméticamente bajo compresion.

La operacion puede hacerse en el momento equivocado. El
tiempo de una operacion es importante; la cirugia no debe retra-
sarse si la conduccion de la raiz esta significativamente alterada.
En pacientes en quienes los hallazgos clinicos son puramente
subjetivos, con frecuencia se considera retrasar la cirugia hasta
que se solucione cualquier posible litigio. Empero, esto puede
conducir a patrones de dolor crénico que son dificiles de erra-
dicar. En raras ocasiones tratamos quirtrgicamente a pacientes
que no han demostrado de forma objetiva la compresiéon neu-
ronal o los déficits neuroldgicos. De lo contrario los resultados
parecen, en el mejor de los casos, impredecibles.

I COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Todas las heridas quirdrgicas anteriores se drenan mejor para
disminuir los riesgos de un hematoma retrofaringeo, que
puede producir obstruccion de las vias respiratorias con sus
complicaciones posteriores. Un sistema de drenaje suave y de
succion cerrada generalmente se inserta en las profundidades
de la herida. La obstruccion de las vias respiratorias, aunque
es rara, tipicamente ocurre de 12 a 36 horas después de la
operacion. La hinchazén méxima ocurre de 24 a 48 horas
después del procedimiento.

La extrusion de un injerto se observa con mayor frecuencia
en el tratamiento de fracturas y dislocaciones del cuello con
inestabilidad posterior. Esto no es comun en las fusiones para
la degeneracion del disco cuando la estabilidad posterior de las
estructuras ligamentosas no se ve afectada. En esta clinica, la
estabilizacion de la placa anterior y la ortesis cervical durante
6 a 8 semanas o la fijacién interna posterior es un comple-
mento de rutina cuando se pierde la estabilidad ligamentosa
posterior por cualquier motivo y es necesario el abordaje ante-
rior para la artrodesis. En ocasiones se usa estabilizacién ante-
rior combinada con fijacién externa con un halo chaleco. El
uso del halo chaleco puede excluir la necesidad de una fijacion
interna posterior.

Un injerto rectangular proporciona la mejor estabilidad
cuando se compara con otros tipos de injertos. A menos que
el injerto extruya mas del 50% de su profundidad, o a menos
que cause disfagia, la cirugia de revision a menudo no esta
indicada. La porcion extruida se reabsorbe y el injerto se osi-
ficara a medida que la artrodesis se cure. Si el tiempo de cura-
cién es prolongado, el tiempo de inmovilizacién externa debe
ajustarse en consecuencia.

Se han informado complicaciones relacionadas con la ins-
trumentacioén anterior. Los dispositivos con placa de bloqueo
minimizan el riesgo de que los tornillos retrocedan y de la
perforacion esofagica o traqueal. Este tipo de dispositivo
también excluye la necesidad de realizar una perforacion
bicortical y, por lo tanto, disminuye el riesgo de lesion de la
médula espinal durante la perforacién o la colocacién de
tornillos.

La falta de unién de una fusién cervical anterior es inusual.
Pero, con las fusiones intercorporales de mdltiples niveles, la
tasa de pseudoartrosis aumenta de forma no lineal. Para las

fusiones de un solo nivel la literatura informa una tasa de
pseudoartrosis del 3% al 7% incluso con autoinjerto de hueso.
Se observan tasas de pseudoartrosis similares con fusiones de
un solo nivel con aloinjerto. Con los injertos tricorticales
iliacos autdgenos, la tasa de pseudoartrosis en las fusiones
intercorporales de dos niveles sin instrumentacién anterior
oscila entre el 12% y el 18%. No obstante, la adiciéon de una
fijacion interna estable reduce esto significativamente. Este es
también cierto para tres o mas fusiones de nivel. El aloinjerto
6seo no se debe utilizar para las fusiones intercorporales de
multiples niveles sin placas anteriores dado la alta tasa de pseu-
doartrosis. Las fusiones anteriores de multiples niveles que
usan fijacion de la placa anterior coadyuvante con aloinjerto
6seo pueden proporcionar tasas de fusion satisfactorias,
aunque los resultados no son tan buenos como con el autoin-
jerto. Cuando ocurren pseudoartrosis, generalmente ocurren
en el segmento mas caudal.

Si se determina que una pseudoartrosis cervical es sintoma-
tica, con frecuencia se trata mejor mediante fusién cervical
posterior. Si persiste una condicién patolégica anterior signi-
ficativa, se puede realizar una cirugia reparadora anterior satis-
factoria (ver figura 38-10).

Cuando se realiza una artrodesis cervical anterior por tras-
tornos traumaticos con inestabilidad resultante de desgarro
ligamentosos o fracturas de elementos posteriores, el trata-
miento posoperatorio debe planificarse para adaptarse a este
factor afiadido. El cuidado posoperatorio descrito aqui usual-
mente se aplica a la artrodesis para condiciones degenerativas
“estables” u otras condiciones no traumaticas. Si se presenta
inestabilidad cervical, o si se fusionan dos o mas niveles dis-
cales, como en el caso de la corpectomia, se utilizan de forma
rutinaria fijacién interna anterior e inmovilizacion.

Se han utilizado algunas técnicas basicas para la escision y
fusion del disco cervical anterior. La técnica de Cloward
implica hacer un agujero redondo centrado en el espacio del
disco. Se inserta un tapon de cresta iliaca redonda, un poco
mas grande, en el orificio del espacio discal. La técnica de
Smith-Robinson implica la insercién de un puntal tricortical
de cresta ilfaca en el espacio discal después de retirar el disco
y la placa terminal cartilaginosa. El injerto se inserta con el
lado esponjoso hacia el cordén (posterior). En esta técnica se
ha modificado la forma del injerto tricortical para que sea mas
grueso en su porcion media e insertando el injerto con la parte
esponjosa mirando hacia la parte anterior. La técnica de Bai-
ley-Badgley implica la creacion de una ranura en los cuerpos
vertebrales superiores e inferiores. Esta técnica es mas aplica-
ble a la reconstruccion cuando uno o mas cuerpos vertebrales
son extirpados por tumor, estenosis u otras condiciones pato-
logicas extensas. Esta técnica se modificé utilizando un injerto
trapezoidal que aumenta el drea de superficie del injerto en el
30% y permite un bloqueo mas completo del injerto. Biome-
canicamente, la técnica de Smith-Robinson proporciona la
mayor estabilidad y el menor riesgo de extrusiéon en compara-
cion con los tipos de fusiones Cloward y Bailey-Badgley.

Se recomendd un abordaje a la izquierda durante afios para
evitar una lesion recurrente del nervio laringeo. Estudios
recientes, sin embargo, no han mostrado ninguna diferencia
en la tasa de lesiones a este nervio cuando se comparan los
abordajes. El lado del abordaje debe elegirse en funcién de la
comodidad del cirujano. Los pacientes con disfagia, disfonia o
antecedentes de cirugfa previa del cuello en el examen preope-
ratorio deben someterse a una evaluacién de las cuerdas
vocales y la deglucion. Si se identifica una cuerda vocal para-
lizada, el abordaje debe ser en el lado ipsilateral de la paralisis
de las cuerdas vocales.
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FUSION ANTERIOR CERVICAL SMITH-
ROBINSON

TECNICA 38-7

(SMITH-ROBINSON ET AL.)

Upbicar al paciente en dectibito supino sobre la mesa qui-
rurgica con un pequeio rollo en el area interescapular.
Aplicar un collarin para la cabeza si se va a utilizar la
fijacion de la placa anterior. Aplicar de 5 a 10 libras de
traccién al cabestro si lo desea. De lo contrario, el cabes-
tro no es necesario porque los pasadores de distraccién
y el conjunto de retraccién pueden usarse para abrir el
espacio del disco y permitir la exposicién.

Girar la cabeza del paciente ligeramente hacia el lado
opuesto al abordaje planeado.

Marcar la piel cervical anterior, preferiblemente utili-
zando un pliegue cutdneo curvo existente, antes de
colocar el adhesivo cubrir campo quirtrgico. El hioides
(C3), el cartilago tiroideo (C4-5) y el cartilago cricoides
(C6) son puntos de referencia utiles. La incisién cutanea
de tipo transversal se puede utilizar, incluso para corpec-
tomias de tres niveles si esta bien colocada; de lo contra-
rio, es util una incisién a lo largo del borde esterno-
cleidomastoideo. Durante toda la exposicién, se debe
mantener una hemostasia meticulosa para permitir una
mejor identificacién de los planos de diseccion y las
estructuras anatomicas importantes.

Inmediatamente después de dividir la piel, diseccionar
de forma dréstica la capa subcutdnea de la fascia anterior
del platisma para permitir la movilidad de la herida hasta
el nivel deseado.

Dividir el platisma verticalmente cerca de la linea media,
levantandolo entre dos pares de férceps y dividiéndolo
inmediatamente en direccién cefdlica y caudal. Esto
permite la exposicion del borde esternocleidomastoideo.
Desarrollar el intervalo medial al esternocleidomastoi-
deo para permitir la palpacién y la exposicidn de la vaina
carotidea y el musculo omohioideo suprayacente.
Movilizar el omohioideo y retraerlo caudalmente para
acceder en direccion cefalica a C5 o movilizar craneal-
mente para acceder a C5 o niveles caudales.

Dividir drasticamente la fascia pretraqueal medial a la
vaina carotidea. Tener cuidado de evitar cualquier disec-
cion lateral a la vaina carotidea que ponga en riesgo la
cadena simpdtica.

Una vez que se ha realizado una incision en la fascia
pretraqueal, desarrollar de manera adecuada el espacio
prevertebral mediante una diseccién del dedo romo diri-
gida medial y posteriormente.

Colocar los retractores romos de mano medialmente
para ver los musculos largos del cuello pareados. Para
evitar lesiones en las estructuras de la linea media, usar
cauterio bipolar y pequefios elevadores tipo llave para
elevar subperiésticamente el largo del cuello de manera
que los retractores autosostenibles puedan colocarse pro-
fundamente en los bordes medial de estos musculos.
Obtener una radiografia de localizacién usando una aguja
espinal predoblada para marcar el espacio del disco antes
de proceder con la escision del disco o la corpectomia.

cidad del labio anterior de la vértebra cefdlica para nivelar el hueso sub-
condral a nivel del cuerpo medio. VER TECNICA 38-7.

Diagrama de extraccion 6sea con fresa de alta velo-

Si los vasos tiroideos superiores o inferiores limitan la
exposicion, ligarlos y dividirlos los vasos.

Al elevar los musculos largos del cuello, no extenderse
lateralmente a los procesos transversales para evitar la
cadena simpatica y la arteria vertebral. No obstante, esta
diseccién debe extenderse lo suficientemente lateral
como para exponer de forma bilateral la cara anterior de
las articulaciones no colaterales.

Colocar las hojas del retractor autosostenible profunda-
mente en el largo del cuello de forma bilateral y fijarlas
al retractor autosostenible.

Para la discectomia de un nivel, se pueden insertar clavos
de distraccion. Para procedimientos de multiples niveles
o si se planea la fijacién del tornillo, es mejor evitar los
clavos de distraccion debido a una potencial microfrac-
tura en los sitios de los clavos que pondra en peligro el
apoyo del tornillo.

Una vez que todos los niveles estén adecuadamente
expuestos, utilizar una cuchilla de bisturi No. 11 para
extraer el anillo anterior en cada nivel, cortando hacia la
linea media desde cada articulacién uncovertebral.
Retirar el anillo con pinzas pituitarias y curetas para
permitir la exposicién de cada proceso uncinado, el cual
aparece como una ligera curva ascendente del platillo
terminal del segmento caudal. Esto marca la extension
segura de la diseccién lateral para evitar la arteria verte-
bral. Retirar la mitad anterior a dos tercios del disco en
cada nivel de esta manera.

Usar un microscopio quirurgico para extraer con segu-
ridad el disco posterior, los osteofitos o el ligamento lon-
gitudinal posterior, segiin sea necesario.

Con una fresa de alta velocidad, retirar el labio anterior
de la vértebra cefélica hasta un nivel que coincida con el
hueso subcondral a nivel del cuerpo medio (figura
38-11). Esto forma una superficie completamente plana
y mejora la visibilidad para eliminar el material restante
del disco y los platillos terminales cartilaginosos al nivel
del ligamento longitudinal posterior.
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Silas imagenes preoperatorias demuestran un fragmento
discal blando y esto se encuentra sin violacion del liga-
mento longitudinal posterior, no se justifica una explo-
racién adicional del canal.

Si es necesario, realizar una foraminotomia para extirpar
el tejido uncovertebral con pequenas pinzas Kerrison. Si
se encuentra un defecto a través del ligamento longitu-
dinal posterior, ampliarlo y explorar el canal para obtener
fragmentos adicionales.

Si el plan quirtrgico requiere la extirpacién completa del
ligamento longitudinal posterior, completar primero
todas las corpectomias.

Para realizar las corpectomias, usar una fresa de alta
velocidad para crear una canal lateral en el nivel del
proceso uncinado bilateral que se extiende desde un
espacio discal al siguiente.

Retirar el hueso de la linea media a la misma profundi-
dad que las canales y continuar en posteriormente hasta
que la hemorragia activa del hueso esponjoso ceda el
paso al hueso cortical. Por lo general habra una hemo-
rragia significativa desde el punto medio posterior del
cuerpo que se puede controlar facil con cauterio bipolar
una vez que se ha perforado el hueso cortical. No usar
cauterizacion unipolar cerca del tejido nervioso.
Adelgazar el hueso cortical con la fresa de alta velocidad
y eliminarlo con curetas en angulo, o retirarlo con
cuidado con la fresa. Si es necesario, retirar el ligamento
longitudinal posterior levantandolo anteriormente con
un pequeno gancho romo y abriendo el espacio epidural
con una pinza Kerrison de 1 mm. Esto debe hacerse con
una excelente visualizacion y cuidado para evitar lesio-
nes durales.

Después de ingresar al espacio epidural, retirar por com-
pleto el ligamento longitudinal posterior si es necesario.
Si el canal estd gravemente comprometido, con cuidado
liberarlo de la duramadre subyacente con una diseccién
roma.

Realizar foraminotomias y al mismo tiempo eliminar
osteofitos si es necesarjo. Una pequeiia sonda roma debe
pasar facil anterolateralmente después de la foraminoto-
mia. Cuando sea posible, preservar el ligamento longitu-
dinal posterior para construir una mejor estabilidad.
Preparar con cuidado las placas terminales adyacentes
para que se elimine todo el cartilago, se preserva el hueso
subcondral, toda la descompresion es la anchura del pla-
tillo terminal entre los procesos uncinados, las placas
terminales son paralelas entre si.

Medir con cuidado la dimensién anterior a posterior en
cada placa terminal. La profundidad del injerto debe ser
de 3 a 4 mm menos que la més corta de las dos para per-
mitir que el injerto descanse 2 mm anteriormente y no
comprometer el canal espinal posteriormente. Ademds,
medir con cuidado la longitud del injerto que se necesita
en la dimension cefélica a caudal. Recordar medir con y
sin traccién aplicada a través del cabestro para que el
injerto esté bajo la compresién adecuada. Ademas, asegu-
rarse de que en este punto las placas terminales son para-
lelas entre si.

Retirar el disco lateralmente para permitir la visualiza-
cion bilateral del proceso de uncinado, que aparecerd
como un ligero movimiento hacia arriba del platillo

columna cervical. VER TECNICA 38-7.

Li Ligamento

'g?meF‘tO longitudinal

longitudinal posterior
anterior _\

Placa de hueso
subcondral

Placa de cartilago
hialino

Nucleo

pulposo

Anillo
fibroso

Placa subcondral
preservada

Borde cortical del
injerto 6seo

N/

Hueso
esponjoso

Injerto 6seo iliaco

Técnica de Robinson et al., para fusion anterior de la

terminal y marca la extension segura de la descompre-
sién lateral.

Obtener un injerto ilfaco tricortical usando una sierra
oscilante pequena (figura 38-12) como se describe en la
técnica 1-8.

Durante la preparaciéon del platillo terminal, tener
cuidado de preservar la cortical anterior de las vértebras
cefalicas y caudales.

Amoldar el injerto 6seo a la profundidad adecuada.
Colocar el injerto con la superficie esponjosa dirigida
hacia atrds y biselar los mérgenes posteriores cefélico y
caudal ligeramente para facilitar la impactacion. Con la
traccion aplicada, impactar el injerto en su lugar de
modo que la parte cortical quede descansando de 1 a 2
mm posterior a la corteza anterior de los cuerpos verte-
brales. Debe haber 2 mm de espacio libre entre el margen
posterior del injerto y el canal espinal. El injerto debe
quedar ajustado incluso cuando se aplica traccion.
Liberar la tracciéon y verificar el ajuste del injerto con una
abrazadera Kocher para agarrarlo. Repetir este procedi-
miento para cada espacio discal adicional.

Aplicar instrumentacion de placa cervical anterior si es
necesario con toda la traccion liberada. Varios sistemas
estan disponibles y deben colocarse de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante.

Obtener radiografias intraoperatorias para verificar la
posicién del injerto y el hardware.

Cerrar la capa del platisma sobre un dren suave de
succion cerrada, cerrar la piel y las capas subcutaneas.
Aplicar un vendaje delgado. Ubicar al paciente en una
ortesis cervical antes de la extubacion.

CUIDADO POSOPERATORIO. El paciente puede levan-

tarse mas tarde el dia de la cirugia. Si se usa un dren, se
lo debe extraer el primer dia posoperatorio. La ortesis
cervical se contintia de 4 a 6 semanas para los pacientes
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> con discectomia y de 8 a 12 semanas para los pacientes
sometidos a corpectomias, depende del cumplimiento del
paciente y la apariencia radiografica del injerto. Ocasio-
nalmente, un collar suave es util por 1 o 2 semanas adi-
cionales. Las radiografias de la columna cervical lateral de
flexién y extension no deben revelar evidencia de movi-
miento en el sitio de la fusién y la trabeculacién debe estar
presente antes de la interrupcién de la ortesis cervical
rigida.

|
ARTRODESIS OCCIPITOCERVICAL

ANTERIOR POR EXPOSICION
EXTRAFARINGEA

En raras ocasiones, se requiere una fusiéon occipitocervical
anterior para una columna cervical extremadamente inestable
cuando la fusién posterior no es factible, como en pacientes
que han tenido laminectomias extensas y para artritis reuma-
toide, cuadriparesia traumatica, metdstasis neopldsica en la
columna vertebral y anormalidades congénitas. Esta opera-
cion es una extension craneal del abordaje descrito por Robin-
son-Smith y por Bailey-Badgley; esto permite el acceso a la
base del occipucio y la cara anterior de todas las vértebras
cervicales. No tenemos experiencia con este procedimiento.

Incision

/’

Arteriatiroidea superior

Espacio retrofaringeo

Estructuraslaringea
y faringea

/— Musculosde la correa
\ Musculos

omohioideos
(divididos)
Musculo digéastrico Masculo
Arteriaoccipital esternocleidomastoideo

Tubérculo

anterior

del atlas

."\

Linea de incision en misculo
prevertebral y fascia

Arterialingual
Arteriafacial

Nervio hipogloso

o

Arteria
facial

\

TECNICA 38-8

(DE ANDRADE Y MACNAB)

Mantener la estabilidad espinal inicial aplicando un dis-
positivo de halo craneal con el paciente en un marco
giratorio. Mantenerlo en el marco y mantener la tracciéon
durante toda la operacién.

Hacer la exposicion desde el lado derecho con una inci-
sién que recorre el borde anterior del musculo esterno-
cleidomastoideo desde arriba del angulo de la mandibula
hasta debajo del cartilago cricoides (figura 38-13A).
Dividir el platisma y la fascia cervical profunda en linea
con la incisién y exponer el borde anterior del esterno-
cleidomastoideo. Tener cuidado de no lesionar el nervio
espinal accesorio a medida que ingresa en la cara anterior
del esternocleidomastoideo al nivel del proceso transver-
sal del atlas (figura 38-13B).

Retraer el musculo esternocleidomastoideo lateralmente
y los musculos de la correa pretraqueal anteriormente y
palpar la arteria cardtida en su vaina. Exponer el dltimo.
Dividir el musculo omohioideo a medida que cruza al
nivel del cartilago cricoides (figura 38-13B).

Identificar el musculo digéstrico y el nervio hipogloso en
el extremo craneal de la herida (figura 38-13B). Disec-
cionar de forma roma el espacio retrofaringeo e ingresar
al nivel del cartilago tiroideo.

Dividir las arterias y venas tiroideas superiores, linguales
y faciales para tener acceso al espacio retrofaringeo en la
parte superior de la herida.

WGV =1:5ET)  Técnica de Andrade y Macnab para

artrodesis anterior occipitocervical. VER TECNICA 38-8.
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= Continuar la diseccién roma en el espacio retrofaringeo
y palpar el arco anterior del atlas y el tubérculo anterior
en la linea media. Continuar por encima de esta area con
el dedo explorador y entrar en el hueco en la base del
occipucio. La disecciéon no puede llevarse més lejos en
direccion cefélica debido al tubérculo faringeo, al cual
estd unida la faringe (figura 38-13C).

= Insertar un retractor ancho en angulo recto debajo de la
faringe y desplazarla anterosuperior. Usar traccion inter-
mitente en las ramas faringea y laringea del nervio vago
durante esta maniobra para minimizar el riesgo de ron-
quera. La cara anterior de la columna cervical superior y
la base del occipucio estan ahora expuestas.

= Coagular el plexo profuso de las venas por debajo del
borde anterior del largo del cuello. Separar los musculos
de la cara anterior de la columna, cortar el ligamento
longitudinal anterior vertical y transversal, exponer el
arco anterior de CI, los cuerpos de C2 y C3. El espacio
de trabajo es de aproximadamente 4 cm porque el nervio
hipogloso sale del craneo a través del foramen condiloide
anterior a unos 2 cm lateral a la linea media (figura
38-13D).

= Raspar la superficie anterior de la base del occipucio y
las vértebras cervicales superiores con una cureta.

= Obtener de las tiras de cresta iliaca de hueso esponjoso
autdgeno fresco y colocarlas en la superficie anterior de
las vértebras para fusionarlas. Hacer las astillas no mas
gruesas que 4,2 mm para evitar el abultamiento excesivo
en la faringe.

= Cerrar la herida suturando el platisma y la piel solo con
un dren de succidén que quede en el espacio retrofaringeo
durante 48 horas.

CUIDADO POSOPERATORIO. El paciente se mantiene en
un marco giratorio y la traccién se mantiene durante 6
semanas. Se debe mantener un conjunto de traqueostomia
al lado de la cama en caso de que ocurra una obstrucciéon
de la via aérea superior. Para una ambulaciéon mas tem-
prana se puede aplicar un halo chaleco; el halo chaleco se
elimina 16 semanas después de la operacion. La consoli-
dacion del injerto deberia ocurrir en este momento.

INJERTO ESTRUCTURAL DEL PERONE
EN LA ARTRODESIS DE LA COLUMNA
CERVICAL CON CORPECTOMIA

Al realizar una corpectomia, es importante evaluar las arte-
rias vertebrales en imagenes axiales de la MRI o la CT. Una
arteria vertebral anémala puede cursar medialmente en el
cuerpo, poniéndolo en riesgo durante la extraccion del
cuerpo vertebral.

TECNICA 38-9

(WHITECLOUD Y LAROCCA)

= Usar el abordaje quirtrgico de Robinson et al., (ver técnica
38-7). Como se describe en esa técnica, los retractores
autosostenibles son tiles. Estos pueden colocarse para la
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retraccion cefalica y caudal, asi como la retracciéon de la
linea media lograda al colocar las cuchillas en la parte
profunda del musculo largo del cuello que se han elevado.
Retirar un segmento rectangular del ligamento longitu-
dinal anterjor y eliminar el anillo anterior en cada nivel
del disco que va a extirparse.

Retirar la mitad anterior a dos tercios del disco con una
cureta y pinza pituitaria e identificar las articulaciones
uncovertebrales en cada nivel lateralmente.

Con las articulaciones uncovertebrales claramente iden-
tificadas con el microscopio quirurgico, usar una fresa
de alta velocidad, pequenas curetas y pequefias pinzas de
Kerrison para retirar el material discal restante al liga-
mento longitudinal posterior en cada nivel del disco y
eliminar los cuerpos vertebrales intervinientes como lo
descrito en la técnica de Robinson.

El ancho del canal debe mantenerse en el ancho entre los
procesos uncinados. La porcién medial del proceso unci-
nado puede eliminarse, pero la extraccion no debe lle-
varse lateral al proceso uncinado porque esto pone en
peligro la arteria vertebral.

Llevar la diseccidn a través del cuerpo vertebral hasta que
se encuentre la corteza posterior. El patrén de sangrado
del hueso cambiara de un patrén esponjoso a un patrén
cortical en este punto.

Realizar la vertebrectomia y la discectomia posterior en
cada nivel con la ayuda del microscopio quirdrgico o la
lupa con el uso de un fotdforo.

Mantener una hemostasia meticulosa y usar cauterio
bipolar en las estructuras posteriores de los tejidos
blandos, como el ligamento longitudinal posterior.
Aplicar cera dsea a las superficies esponjosas lateral-
mente en los bordes del canal.

Mantener los lados del canal en un plano parasagital.
Cuando se ha alcanzado la corteza posterior y se ha
adelgazado al grosor del papel, usar una cureta pequefia
para extraer el hueso anteriormente y separarlo del liga-
mento longitudinal posterior. De esta manera, el liga-
mento longitudinal posterior puede adelgazarse y se
pueden tratar los procesos patoldgicos, como la osifica-
ci6n del ligamento longitudinal posterior donde se
produce la compresién de la médula espinal.

Retirar el ligamento longitudinal posterior adelgazan-
dolo y desarrollando un plano justo ventral a la durama-
dre. La duramadre puede ser bastante atenuada en
algunas circunstancias y se rompe facil. Se debe tener
mucho cuidado durante esta parte del procedimiento.
Las pequeias curetas, las pequefias pinzas Kerrison, el
gancho microrromo vy el disector microrromo son bas-
tante ttiles para eliminar el ligamento longitudinal pos-
terior y los osteofitos en la cara posterior de las
articulaciones uncovertebrales.

Al completar la descompresion, usar un segmento com-
pleto de peroné para la colocacion del injerto puntal.
Colocar el injerto de peroné en los cortes preparados en
la vértebra en ambos extremos del segmento que se va a
abarcar.

Hacer un corte en el injerto de peroné en cada extremo
para que encaje en el corte preparado en cada placa ter-
minal. Colocar el receso en la placa terminal en el
extremo cefalico de la placa terminal mas posterior que
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el receso a través de la placa terminal en el extremo caudal
para facilitar la insercién del injerto.

= Preparar las placas terminales superior e inferior para
aceptar el injerto, extraer la placa terminal cartilaginosa y
preparar los cortes. Conservar la porcién anterior de la
corteza vertebral para evitar el desplazamiento del injerto
anteriormente.

= Después de cortar y moldear el injerto de peroné a las
dimensiones apropiadas, aumentar la traccién en la cabeza
e insertar el injerto en la vértebra superior, usando un
impactador para hundir la porcién inferior del injerto en
el receso de la placa terminal y tirar hacia afuera, blo-
queandola en su lugar. Dos tercios del injerto luego se
encuentran en posicion posterior a la cara anterior de la
columna vertebral.

= Se adiciona fijacién de la placa cervical anterior para esta-
bilidad. Se debe tener cuidado al seleccionar la longitud
adecuada de la placa para que los tornillos no estén dema-
siado cerca de la interfaz del sitio del receptor del injerto.

= Verificar la posicion del injerto con radiografias y cerrar
la herida por planos sobre drenes suaves y de succién
cerrada.

= El recubrimiento proporciona una estabilidad adecuada
para que solo se necesite una ortesis cervical después de
la cirugia. Sin embargo, si el apoyo del tornillo no es acep-
table, se debe utilizar la inmovilizacién con halo chaleco
con la técnica de peroné sin instrumental o se debe con-
siderar un procedimiento de estabilizacién posterior con
tornillos de masa.

CUIDADO POSOPERATORIO. Depende del tipo de fijacién
interna, la inmovilizacidon inicial se continda con una
ortesis durante 6 a 8 semanas, segtin la cicatrizacion demos-
trada en la radiografia. El tiempo requerido para la fusién
comprensiblemente sera mas largo con hueso cortical que
con un injerto 6seo corticoesponjoso. La inmovilizacion
prolongada puede ser necesaria.

B ARTRODESIS CERVICAL POSTERIOR

Las técnicas de artrodesis posterior de la columna cervical se
discuten en la seccidn sobre fracturas, luxofracturas y disloca-
ciones de la columna cervical (ver capitulo 41).

TABLA 38-3

Dispositivos de reemplazo discal cervical

aprobados por la Food and Drug Administration
de Estados Unidos

Disco artificial ActivL

B. Braun Aesculap Implant Systems,
LLC, Center Valley, PA

Disco cervical Bryan
Medtronic

Sofamor Danek, Memphis, TN

Prétesis discal cervical
Mobi-C

Disco cervical PCM

LDR Spine USA, Inc, Austin, TX

NuVasive, Inc San, Diego, CA

Medtronic Sofamor Danek,
Memphis, TN

Synthes Spine, Westchester, PA
Globus Medical, Inc, Audubon, PA

Sistema discal cervical
Prestige

Prodisc-C

Disco cervical artificial
Secure-C

Il ARTROPLASTIA DISCAL CERVICAL

En la actualidad, varios modelos diferentes para la artroplastia
cervical han sido aprobados por la U.S. Food and Drug Admi-
nistration (FDA) y hay mas en proceso de aprobacién (tabla
38-3). El argumento principal que favorece a estos dispositivos
es que, al evitar la fusién anterior, la degeneracion del seg-
mento adyacente se puede minimizar, lo que reduce la necesi-
dad de reparacion. El beneficio de la artroplastia discal cervical
parece estar respaldado por una serie de comparaciones alea-
torizadas y controladas de artroplastia, discectomia cervical
anterior estandar y fusion (ACDF por sus siglas en inglés)
(tabla 38-4). La mayoria de estos estudios también indicaron
un mejor mantenimiento del movimiento con la artroplastia
que con la artrodesis. Otros estudios informaron un regreso
mas rapido al trabajo (aproximadamente 2 semanas antes) por
parte de pacientes con artroplastia. Las indicaciones para la
artroplastia discal cervical parecen ser similares a las de ACDF
(ver Capitulo 41). Utilizando las contraindicaciones publicadas
y las indicaciones enumeradas en los ensayos de cuatro dispo-
sitivos diferentes de artroplastia discal cervical (recuadro
38-7), se identifico a una revisién de 167 pacientes consecuti-
vos con cirugia de columna cervical 95 (57%) que tenian con-
traindicaciones absolutas para este procedimiento. Se ha
informado que la osteopenia y la enfermedad degenerativa
lumbar concurrente aumentan el riesgo de desarrollo de enfer-
medad del segmento adyacente después de la artroplastia
discal cervical. Las complicaciones informadas incluyen
migracion de implantes, osificacion heterotdpica y radiculopa-
tia recurrente. También se ha encontrado que los reemplazos
de discos de metal sobre metal provocan una reaccion linfoci-
tica, similar a la de las protesis de cadera de metal sobre metal,
en algunos pacientes.

Existen varias consideraciones adicionales si se recomienda
la artroplastia cervical. El paciente debe ser informado de los
beneficios actualmente esperados o posibles y de las incerti-
dumbres actuales relacionadas con el procedimiento. Ademds,
desde un punto de vista anatémico, la condicion de las facetas
debe ser en esencia normal porque la artroplastia solo trata
una de las tres articulaciones en cada segmento de movi-
miento. Si hay espacio significativo en el disco que se estrecha
con sobrecarga de faceta y se observa degeneracién de faceta
en la CT, entonces no se puede recomendar la artroplastia
cervical en este momento. Ademds, como ocurre con practica-
mente cualquier implante de columna vertebral, la calidad del
hueso del paciente puede impedir el reemplazo del disco si hay
osteoporosis presente. La posicion correcta del implante es
crucial para la funcién y la posible falla catastréfica de cada
dispositivo. El lector se refiere a las guias técnicas especificas
para estos parametros. Nuestra experiencia con estos disposi-
tivos estd limitada en este momento y su valor maximo para el
cuidado del paciente no ha sido determinado.

ARTRITIS REUMATOIDE DE LA
COLUMNA

La artritis reumatoide es un trastorno inflamatorio sistémico
causado por enfermedad linfoproliferativa dentro de la mem-
brana sinovial, que produce destruccién cartilaginosa, erosio-
nes periarticulares, atenuacion de ligamentos y tendones. Este
ultimo junto con la formacién de pannus en la columna ver-
tebral pueden causar compresion de la médula espinal. Esta
entidad ocurre dos veces mas en mujeres jovenes, con una
edad al momento del diagndstico generalmente de 30 a 50
anos. La inestabilidad cervical es la manifestacion mas grave y
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TABLA 38-4
Ensayos controlados aleatorizados de artroplastia discal cervical

ESTUDIO ACDF CDA SEGUIMIENTO RESULTADOS

Cheng et 42 41 3 afos Los pacientes con CDA obtuvieron mejores puntajes en las evaluaciones funcionales,

al., (2011) mantuvieron mas movimiento y tuvieron menos complicaciones.

Sasso et 221 242 4 afos Los pacientes con CDA tuvieron un mayor alivio en NDI; tasas de éxito generales: el 85%

al., (2011) con CDA, el 73% con ACDF.

Garrido et 25 21 4 afios CDA asociado con una incidencia significativamente menor de osificaciéon de nivel

al., (2011) adyacente.

Coricetal., 133 136 2 afos Tasas de éxito generales: el 84% con CDA, el 71% con ACDF. Significativamente mas

(2011) pacientes con ACDF tuvieron cambios radiograficos severos pero ninguna diferencia en
las tasas de reoperacion.

Zhang et 60 60 2 afios Los pacientes con CDA tuvieron ROM significativamente mejor; no hay diferencias en NDI

al., (2012) o VAS para el dolor. Tasas de reoperacion <1% para CDA, el 3% para ACDF.

Kelly etal, 106 103 2 afos No hay diferencia en ROM. Aumento significativo en el movimiento del segmento

(2011) adyacente con ACDF.

Nabhanet 10 10 1 afio No hay diferencia en el alivio del dolor o el movimiento del segmento adyacente.

al., (2011)

Coricetal., 41 57 3 afos Tasas de éxito clinico: el 85% con CDA, el 70% con ACDF. Movimiento angular mejorado

(2011) con CDA, reducido con ACDF. Tasas de reoperacion similares.

Jawahar et 34 59 3 afios Equivalencia de degeneracion de segmento adyacente. Satisfaccion del paciente el 73%

al., (2010) con ACDF, el 66% con CDA.

Heller et 221 242 2 afos Alivio significativamente mayor en la puntuacién de HDI y el éxito general con CDA.

al., (2009) Eventos adversos graves el 2% con CDA, el 3% con ACDF. Los pacientes con CDA
volvieron al trabajo ~2 semanas antes.

Cheng et 34 31 2 afios Mayor alivio en NDI con CDA.

al., (2009)

Riew et al., 93 106 2 afios Alivio en NDI, SF-36, dolor de brazo/cuello similar

(2008)

ACDF, discectomia cervical anterior y fusion; CDA, artroplastia discal cervical; NDI, indice de incapacidad cervical; ROM, rango de movimiento; VAS, Escala visual analoga.

RECUADRO 38-7

Indicaciones

Enfermedad del disco cervical sintomético en uno o
dos niveles cervicales entre C3-T1 confirmado por
imagenes (MRI, CT o mielografia) mostrando ntcleo
pulposo herniado, espondilosis o pérdida de la altura
del disco.

Fall6 =6 semanas de terapia conservadora

Entre 20 y 70 anos

Sin contraindicaciones

Contraindicaciones

>3 niveles vertebrales que requieren tratamiento

Inestabilidad cervical (translacién >3 mm y/o >diferen-
cia de rotacién de 11 grados con ese o con el nivel
adyacente)

Alergia conocida a materiales de implantes (titanio,
polietileno, cobalto, cromo y molibdeno)

Fusion cervical adyacente al nivel a tratar

Deficiencia/debilidad del cuerpo vertebral
postraumatico

Degeneracion de la articulacion facetaria

Dolor de cuello o brazo de etiologia desconocida

Dolor de cuello axial como el sintoma de presentacion
solitario

Espondilosis severa (osteofitos puente, pérdida de
altura del disco >50% y ausencia de movimiento <2
grados)

Osteoporosis/osteopenia

Cirugia previa en el nivel a tratar

Malignidad activa; historial de malignidad invasiva, a
menos que se trate y sea asintomatico durante al
menos 5 anos

Enfermedad sistémica (sindrome de la inmunodeficien-
cia adquirida, virus de la inmunodeficiencia humana,
hepatitis B o C y diabetes insulinodependiente)

Otra enfermedad dsea metabdlica (es decir, enferme-
dad de Paget y osteomalacia)

Obesidad moérbida (indice de masa corporal [BMI] >40 o
peso >100 |b sobre el peso corporal ideal)

Embarazada o tratando de quedar embarazada en los
préximos 3 anos

Infeccién local/sistémica activa

Actualmente con medicamentos que pueden interferir
con la curacién del hueso/tejido blando (es decir,
corticosteroides)

Espondiloartropatias autoinmunes (artritis
reumatoidea)

(De Auerbach JD, Jones KJ, Fras Cl, et al: The prevalence of indications and contraindications to cervical total disc replacement, Spine J 8:711, 2008).
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potencialmente letal de la artritis reumatoide, con cambios
radiograficos o inestabilidad en el 19% al 88% de los pacientes.
La patologia lumbar o toracica raramente esta presente en
pacientes con artritis reumatoide. Los factores de riesgo para
el desarrollo de la afectacion cervical son una edad més avan-
zada, una sinovitis mas activa, niveles mas altos de proteina C
reactiva, enfermedad periférica erosiva rapidamente progre-
siva de las articulaciones y una subluxacion articular tem-
prana. Existen tres tipos basicos de inestabilidad cervical en
esta enfermedad. La inestabilidad atlantoaxial es mas comun,
afectando del 19% al 70% de los pacientes; la impresion basilar
o la impactacion atlantoaxial ocurre en el 38%; y subluxacién
subaxial ocurre en el 7% al 29%.

EVALUACION CLINICA

El dolor, las secuelas neurologicas y la inestabilidad son los
sintomas que a menudo se presentan. Aproximadamente el
61% de los sometidos a reemplazo total de la articulacion
presentaron inestabilidad en la columna cervical; el 50% de
estos no presentaron sintomas atribuibles al cuello antes de la
cirugia. Del 40% al 88% de aquellos con artritis reumatoide de
la columna informan dolor de cuello, entre el 7% y el 58%
tienen hallazgos neuroldgicos. El dolor axial en el cuello con
frecuencia es occipital y puede estar asociado con cefaleas. Los
sintomas mielopaticos incluyen debilidad temprana y altera-
cion de la marcha, con tropiezos o torpezas frecuentes. La
funcién de la mano puede verse afectada, con alteraciones en
la coordinacién que pueden dificultar diferenciar monedas o
abrochar la ropa. Los cambios sensoriales, la incontinencia
intestinal y vesical son sintomas mielopdticos tardios. En
pacientes con inestabilidad atlantoaxial, la insuficiencia verte-
brobasilar que resulta del acodamiento de las arterias vertebra-
les puede causar vértigo, tinnitus o alteraciones visuales que
llevan a la pérdida del equilibrio. La evaluacién neuroldgica en
pacientes con artritis reumatoide puede ser dificil. Las rupturas
de los tendones, las alteraciones graves de las articulaciones y
la cirugia previa pueden dificultar la distincidn de los sintomas
radiculares y mielopaticos de la afectacion periférica de la
enfermedad. Cualquier hallazgo consistente con mielopatia
deberia estimular una mayor investigacion.

IMAGENES DIAGNOSTICAS

B RADIOGRAFIA
Las radiografias deben incluir proyecciones anteroposterior,
lateral, odontoidea, flexion lateral y extension. La inestabilidad
y la posibilidad de secuelas neuroldgicas se correlacionan
mejor con el intervalo atlantodental posterior, que se deter-
mina midiendo la distancia entre la superficie ventral de la
lamina de C1 y la cara dorsal de la odontoides; el intervalo
debe ser mas de 14 mm. La medicidn es el 97% sensible por la
presencia de paralisis. En pacientes con paralisis preoperatoria
causada por subluxacion atlantoaxial, no se espera recupera-
cion si el didmetro del canal espinal es inferior a 10 mm. Si la
impresion basilar es coexistente, la recuperacion significativa
solo se produce si el espacio disponible para el corddon es de al
menos 13 mm. Por lo tanto, cuando los pacientes tienen un
intervalo atlantodental posterior de 14 mm o menos, se debe
considerar la descompresion debido al riesgo de paralisis dada
su inestabilidad atlantoaxial. Recuerde que el intervalo atlan-
todental posterior medido en una radiografia no representa el
espacio real disponible para el cordén porque los tejidos
blandos no estan incluidos en la medicion.

El intervalo atlantodental se determina midiendo la distan-
cia entre el borde posterior del anillo anterior de C1 y el borde
anterior de la odontoides. Normalmente, esta distancia debe

McRae
%mberlain

McGregor J

VN <1805  Dibujo de la base del craneo y la espina dorsal supe-
rior que muestra las lineas de McGregor, McRae y Chamberlain.

ser de 3,5 mm o menos en un adulto. Un intervalo atlantoden-
tal de mas de 10 mm es clinicamente significativo y sugiere una
alteracion del ligamento transverso; sin embargo, esta medida
no es util para predecir las secuelas neuroldgicas causadas por
la inestabilidad, en lo posible por la historia natural de la ines-
tabilidad atlantoaxial. A medida que progresa la inestabilidad
atlantoaxial, se desarrolla la inestabilidad vertical posterior. A
medida que se produce esta migracién superior, el intervalo
atlantodental disminuye. A pesar de la progresion significativa
de la inestabilidad y el posible déficit neurologico, el intervalo
atlantodental no aumenta mas. La subluxacion posterior se
determina mejor mediante la angulacién aguda del cordén y
la espina dorsal cervical superior identificadas mediante CT
reformateada sagital, tomografia de contraste de aire lateral o,
preferiblemente, MRI. La subluxacién lateral implica cierta
rotacion del atlas y esta presente cuando las masas laterales de
C1 son 2 mm o mas lateralmente que las de C2.

La impactacion atlantoaxial se mide utilizando la linea
McGregor (figura 38-14). Esta linea se construye desde la base
del paladar duro hasta la tabla cortical externa del occipucio.
La punta de la odontoides se mide perpendicular a esta linea.
La migracion superior se considera presente en los hombres si
la punta de la odontoides esta 4,5 mm por encima de esta linea.
Ranawat et al., describieron un método para determinar el
grado de asentamiento en la radiografia lateral utilizando la
distancia minima entre una linea dibujada desde el centro del
arco anterior hasta el centro del arco posterior del atlas y una
linea vertical trazada a lo largo de la cara posterior de la odon-
toides desde el centro de los pediculos de C2. Ellos informaron
que el valor normal fue de 15 mm para las mujeres y de 17 mm
para los hombres, con menos de 13 mm considerado anormal
(figura 38-15). Para determinar el asentamiento vertebral,
Redlund-Johnell y Pettersson utilizaron la distancia minima
entre la linea McGregor y el punto medio del margen inferior
del cuerpo del eje en la radiografia lateral en la posicion neutral
(figura 38-16). Se observé que el valor normal es de 34 mm o
mas para los hombres y 29 mm o mas para las mujeres (100
pacientes cada una). En un estudio comparativo de estos dos
métodos de deteccion, se encontrd que el método de Red-
lund-Johnell era mejor para diagnosticar la impresion basilar.

Las subluxaciones subaxiales producen una apariencia en
cascada o en “escalera” de la columna vertebral. Cualquier
deslizamiento de 4 mm o mas, o el 20% del cuerpo vertebral
adyacente, se considera significativo. La medicién del diametro
del canal espinal sagital es mas util y debe ser mas de 13 mm.
El riesgo de compresion y lesion de la médula espinal es mayor
en pacientes con didmetros de canal mas pequeiios.



CAPITULO 38 ENFERMEDADES DEGENERATIVAS DE COLUMNA CERVICAL

—T

Primera
vértebracervical
Centro

del pediculo
delasegunda
vértebra
cervical

A B

Hexion C

Extensiéon
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vertebral en la artritis reumatoide. La distancia se mide entre la linea McGre-
gor y el punto medio de la base de C2.

B MIELOGRAFIA POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
E IMAGENES POR RESONANCIA MAGNETICA
Las imdgenes tridimensionales son utiles en pacientes que
tienen un déficit neuroldgico o evidencia radiografica de ines-
tabilidad. La mielografia por MRI o CT ayuda a delinear el
verdadero espacio disponible para el cordon. La MRI es exce-
lente para ver los tejidos blandos y los elementos neurales, pero
la mielografia seguida de CT proporciona informacién similar.
Ademas de la compresion 6sea, el pannus reduce aun mas el
espacio disponible para el cordén en 3 mm o mas en aproxi-
madamente el 66% de los pacientes. La determinaciéon del
angulo cervicomedular es util para identificar la inestabilidad
vertical. Una linea dibujada a lo largo de la superficie dorsal
de la odontoides se cruza con una linea dibujada ventral y
paralela a la médula. Este angulo es por lo normal de 135 a 175
grados, con angulos menores de 135 grados que sugieren una
impactacion atlantoaxial y se correlaciona con la presencia de
mielopatia. Se ha demostrado que la MRI es el 100% precisa
para identificar asentamientos verticales, actualmente es la
prueba mas definitiva y menos invasiva para la compresion del
cordén. La MRI en flexion y extension también se ha utilizado
para determinar la compresion dindmica de la médula espinal.

Los datos de estudios anatomicos indican que el espacio dis-
ponible para el cordon debe ser de 14 mm en el foramen
magnum, 13 mm en la articulacién atlantoaxial y 12 mm en la
columna cervical subaxial.

INESTABILIDAD CERVICAL

La enfermedad cervical tiene un comienzo temprano y se
correlaciona con la actividad apendicular de la enfermedad.
Otros factores que predicen una afectacion espinal mds severa
incluyen una mayor duracién de la enfermedad, un factor
reumatoide positivo, el uso de esteroides y el sexo masculino.
Los pacientes con artritis reumatoide tienen una esperanza de
vida més corta que la poblacién normal. Cuando se establece
la mielopatia cervical, la mortalidad es comun si esta condi-
cién no se trata. De los 21 pacientes que rechazaron la cirugia
por inestabilidad cervical, los 21 fallecieron dentro de los 7
afios del inicio de la mielopatia. La incidencia de muerte stbita
por la combinacién de impresion basilar e inestabilidad atlan-
toaxial es de alrededor del 10%.

La subluxacién atlantoaxial es la inestabilidad mas comun,
con una incidencia informada del 11% al 46% de los casos en
la necropsia. La subluxacion atlantoaxial puede ser anterior,
posterior o lateral, predominando la inestabilidad anterior. La
inestabilidad posterior puede ocurrir en el 20% y la inestabili-
dad lateral en el 7% de los pacientes. La inestabilidad es con-
secuencia de la sinovitis erosiva de las articulaciones
atlantoaxial, atlantoodontoidea y atlantooccipital. La impre-
sién basilar, el asentamiento vertical o la impactacion atlanto-
axial es el asentamiento del craneo en el atlas y el atlas en el
eje como resultado de artritis erosiva y pérdida osea. Este
asentamiento puede dar lugar a la trombosis arterial vertebral.
Segun Ranawat et al., la inestabilidad atlantoaxial esta presente
en el 38% de los pacientes con artritis reumatoide; empero, su
frecuencia aumenta con la gravedad de la enfermedad (el 0%
en enfermedad leve, el 52% en enfermedad moderada y el 88%
en enfermedad grave en un informe de Oda et al.). Las sublu-
xaciones subaxiales son mas sutiles y frecuentemente multi-
ples, afectando al 10% al 20% de los pacientes con artritis
reumatoide. Se cree que son el resultado de la sinovitis de las
articulaciones facetarias y las articulaciones uncovertebrales,
acompaiadas por la erosion de las placas terminales ventrales.
Pueden provocar una compresion de la raiz por el estrecha-
miento del foraminal. La mielografia, la CT reformateada
después de la mielografia y la MRI muestran el corte de la raiz
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y el bloqueo parcial o completo. La CT y la MRI reformateada
posmielografia son claramente superiores en la identificacion
de obstrucciones de tejido blando y compresién del cordén.
Las distancias absolutas de subluxacién de importancia clinica
son desconocidas para este problema.

Los signos y sintomas de estos patrones de inestabilidad
incluyen dolor, rigidez, afectacion del tracto piramidal, insufi-
ciencia vertebrobasilar, hallazgos radiculares y sintomas simi-
lares al signo de Lhermitte en la esclerosis multiple. Las
primeras manifestaciones clinicas incluyen signos de Hoff-
mann y Babinski e hiperreflexia.

Bl TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Los medicamentos antirreumaticos modificadores de la enfer-
medad estan cambiando el curso de esta enfermedad. El uso
temprano de medicamentos antirreumaticos no bioldgicos o
bioldgicos puede ser beneficioso para evitar lesiones irreversi-
bles. El uso de una combinacién de estos medicamentos ha
demostrado prevenir o retrasar el desarrollo de subluxacion
atlantoaxial anterior y otras lesiones de la columna cervical en
pacientes con un diagndstico precoz de artritis reumatoide.
Aquellos deben estar bajo el cuidado de un reumatélogo una
vez que se obtiene el diagnodstico.

Las metas del tratamiento no quirtrgico incluyen prevenir
la lesién neuroldgica, evitar la muerte stbita, minimizar el
dolor y maximizar la funcién. Muchos pacientes, a pesar de las
anomalias radiograficas, permanecen asintomaticos y es nece-
sario un tratamiento de apoyo y una estrecha observacion. El
tratamiento médico durante los brotes de la enfermedad es
importante para la comodidad del paciente y debe coordinarse
con un reumat6logo. Una ortesis cervical es util en algunos
pacientes si el dolor persiste. Los ejercicios isométricos ayudan
a estabilizar el cuello sin un movimiento excesivo y pueden
ayudar a aliviar los sintomas mecanicos. El seguimiento anual
con radiografias de cinco proyecciones estd indicado para
detectar la inestabilidad de modo que se pueda estabilizar antes
de que se desarrollen los déficits neurolégicos.

B TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las indicaciones para el tratamiento quirtirgico son deterioro
neuroldgico, inestabilidad y dolor. Fusién se recomienda para
pacientes con o sin déficits neuroldgicos que presentan sublu-
xacién atlantoaxial y un intervalo atlantodental posterior de 14
mm o menos, subluxacién atlantoaxial con al menos 5 mm de
invaginacién basilar o subluxacién subaxial con un didmetro
del canal espinal sagital de 14 mm o menos. La proyecciéon de
imagen axial que muestra la compresion de la médula espinal
a un didmetro de menos de 6 milimetros también es una indi-
cacion para la cirugia.

La subluxacién atlantoaxial se trata mejor mediante la
fusion posterior de C1 y C2. Cuando la subluxacién es redu-
cible, la fusion puede lograrse mediante una técnica de cableado
posterior (alambrado de Gallie o Brooks, técnica 41-7), torni-
llos transarticulares de Magerl (técnica 41-9) o fijacion de la
masa lateral de Harms C1-2 (técnica 41- 6). Cuando la sublu-
xacion atlantoaxial no es reductible, las técnicas de alambrado
posterior estan contraindicadas y la fijacion con tornillos como
se describe en Magerl o Harms debe usarse en combinacion
con una laminectomia C1 si se necesita descompresion.
También se puede considerar la fusion occipitocervical cuando
no se puede lograr una fijacién adecuada en CI1. La necesidad
de un halo chaleco posoperatorio debe basarse en la estabili-
dad de la fijacion quirtrgica, la calidad del hueso y el cumpli-
miento del paciente.

La planificacion preoperatoria para los tornillos transarticu-
lares o la fijacién de la masa lateral C1 debe incluir CT con

reconstrucciones sagitales y axiales para determinar si hay
amplias masas laterales para la fijacién y para ver si hay ano-
malias en las arterias vertebrales. La estabilizacion sola puede
dar como resultado una disminucién del pannus y la extirpa-
cién del hueso odontoideo es innecesaria, a menos que la com-
presién anterior persista después de la fusion o sila compresion
es puramente Osea.

En pacientes con impresion basilar, una prueba de tracciéon
con halo o tong para la reduccidn es una opcion, si se tolera.
Si se logra la reduccidn, se realiza una fusién occipitocervical
posterior. Si la reduccion es imposible, la fusion posterior se
realiza después de la descompresion transoral anterior o la
descompresion posterior que incluye la descompresion del
foramen magnum. La estabilizacion posterior se puede obtener
con cableado y puntales esponjosos, varillas de Luque, placas
de masa lateral, placas en Y, y sistemas mas modernos de vari-
lla-tornillo o varilla-gancho. El prondstico es reservado en
pacientes con defectos neurologicos preoperatorios y la impre-
sién basilar se asocia con una peor recuperacion de la funcién.
Como resultado, se recomienda un tratamiento agresivo para
prevenir los déficits neuroldgicos cuando se identifica la
impactacion atlantoaxial progresiva.

La subluxacion subaxial sintomatica se trata mejor mediante
estabilizacidon quirdrgica anterior o posterior. Anteriormente,
la estabilizacién se puede lograr mediante discectomia o cor-
pectomia y fusion usando una caja y un autoinjerto o aloin-
jerto, un aloinjerto estructural o un injerto dseo autégeno
tricortical, segtin de la patologia. Posteriormente, la fusion se
realiza con alambres, placas o tornillos, varillas de masa y con
injerto de hueso autdgeno. La traccion con halo se puede uti-
lizar para reducir las subluxaciones preoperatoriamente, en
especial en pacientes con mielopatia o paraplejia. La descom-
presion anterior y la fusién se prefieren para subluxaciones
irreducibles y en pacientes que requieren una descompresion.
La suplementacién con instrumentacion posterior debe consi-
derarse para pacientes que requieren procedimientos anterio-
res multinivel y en pacientes con mala calidad dsea.

La mortalidad asociada con la cirugia para pacientes con
artritis reumatoide se encuentra entre el 5% y el 10%, es mas
alta en aquellos con enfermedad cardiovascular o impactacién
atlantoaxial. La tasa de complicaciones también es alta; el 25%
de los pacientes tendra complicaciones en la herida.

Boden y Clark desarrollaron un algoritmo de tratamiento
para la subluxacion atlantoaxial (figura 38-17). Las técnicas
para la fusion cervical posterior occipitocervical, atlantoaxial
y subaxial se describen en el capitulo 41.

El dolor disminuye después de la cirugia en el 90% al 97%
de los pacientes. Peppelman et al., informaron que la funcién
neurolégica mejoro en el 95% de los pacientes con subluxacio-
nes atlantoaxiales, en el 76% de los pacientes con subluxacion
atlantoaxial combinada y la impactacién atlantoaxial y en el
94% de los pacientes con subluxaciones subaxiales. Las sublu-
xaciones atlantoaxiales tienen un pronostico de recuperacion
neuroldgica, con varios estudios que informaron una mejoria
de la funcién de una clase de Ranawat en solo el 40% al 50%
de los pacientes. La gravedad del déficit neuroldgico preope-
ratorio también influyé en los resultados.

ESPONDILITIS ANQUILOSANTE DE
LA COLUMNA CERVICAL

La espondilitis anquilosante es una enfermedad inflamatoria
cronica de etiologia desconocida. Es una espondiloartropatia
seronegativa que afecta principalmente al esqueleto axial, las
articulaciones sacroiliacas y la pelvis. Con menos frecuencia,
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puede haber afectacién de articulaciones periféricas, ojos
(iritis o uveitis), corazén y pulmones. La inflamacién de las
articulaciones espinales y las entesopatias causan dolor cronico,
rigidez y pueden conducir a la anquilosis progresiva de la
columna vertebral en pacientes con enfermedad de larga data.
La espondilitis anquilosante comuimente afecta a adultos
jovenes entre las edades de 20 y 40 aflos, con una proporcién
de hombres a mujeres de 1:3. El inicio promedio de los sinto-
mas ocurre a los 23 anos; puede haber un retraso de 8,5a 11,4
afios desde los sintomas iniciales hasta el diagnostico. Existe
una asociacion conocida con el antigeno HLA-B27. Ochenta y
ocho a 96 por ciento de los pacientes que tienen espondilitis
anquilosante son HLA-B27 positivos, pero solo el 5% de la
poblacién HLA-B27 desarrolla espondilitis anquilosante.

En la columna cervical, la espondilitis anquilosante puede
conducir a una deformidad progresiva, lo que ocasiona defi-
ciencias funcionales incapacitantes. Ademas, las secciones
fusionadas de la columna lo hacen mas susceptible a la frac-
tura, pseudoartrosis o espondilodiscitis.

En los cuerpos vertebrales, la resorciéon inflamatoria del
hueso en la entesis causa osteopenia periarticular. La reabsor-
cion se ve inicialmente como una “cuadratura” de las esquinas
de los cuerpos vertebrales. La osificacion posterior ocurre en
la fibrosis anular, respetando el ligamento longitudinal anterior
y el disco, dando la apariencia de “espina de bambu” en las
radiografias. Los elementos posteriores se afectan de forma
similar, con osificacién de las articulaciones facetarias, liga-
mentos interespinosos, supraespinosos y ligamento amarillo.
La inestabilidad atlantoaxial debe identificarse, en especial en
cualquier paciente que tenga cirugia para afecciones asociadas

con la espondilitis anquilosante. Debido a la rigidez de la
columna vertebral subaxial, se produce inestabilidad en el 25%
al 90% de los pacientes con espondilitis anquilosante.

El tratamiento esta dirigido a mantener la flexibilidad y
mantener la alineacién espinal con los ejercicios y la postura.
Dormir en dectbito supino sobre un colchén firme con una
almohada puede ayudar a mantener la alineacion sagital. Los
medicamentos utilizados en el tratamiento de la espondilitis
anquilosante se dividen en tres categorias. El primero incluye
farmacos antiinflamatorios no esteroideos que alivian el dolor
al disminuir la inflamacién articular. El segundo grupo com-
prende farmacos antirreumaticos modificadores de la enfer-
medad, como minociclina, sulfasalazina y metotrexato. Este es
un grupo no relacionado de drogas que se encuentran para
retrasar el proceso de la enfermedad, pero no proporcionan
una cura. Finalmente, se ha demostrado que los bloqueadores
del factor a de necrosis tumoral son eficaces.

El tratamiento quirdrgico en pacientes con espondilitis
anquilosante estd indicado para disminuir el dolor y mejorar
la funcidn. Las artroplastias totales de cadera son las interven-
ciones quirdrgicas mas comunes realizadas en esta poblacién,
seguidas de las osteotomias espinales para corregir los desequi-
librios sagitales.

Las fracturas espinales en pacientes con espondilitis anqui-
losante son siempre graves y con frecuencia son lesiones que
amenazan la vida. La osteopenia de la columna vertebral que
es comun en esta poblacién combinada con segmentos fusio-
nados hace que los pacientes sean mds vulnerables a las frac-
turas, en especial por traumatismos menores. Ademads, la
anatomia distorsionada por la osificacién del disco, el hueso
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RN =S l)  Extension de la reseccion de las ldaminas cervicales para una osteotomia segura. Las resecciones laterales se biselan una hacia la
otra, de modo que las superficies opuestas son paralelas y en aposicién después de la osteotomia de extension.

ectopico y la esclerosis pueden hacer que las fracturas espinales
sean dificiles de ver en radiografias simples, estas lesiones a
menudo se pasan por alto. Depende del médico tratante probar
que el paciente con anquilosis no tenga una fractura después
de un trauma. Las precauciones espinales y la inmovilizaciéon
en una posicién que acomoda la postura del paciente son muy
importantes. Normalmente se necesitan estudios de CT o MRI.
Las fracturas con frecuencia ocurren en la columna cervical
inferior, usualmente son inestables y por lo comun se descu-
bren tarde. El dolor persistente puede ser el tnico hallazgo
hasta que se produzca un daino neuroldgico tardio. En pacien-
tes con cifosis establecida, la deformidad puede mejorar repen-
tinamente. La deformidad previa del paciente puede ser
desconocida para las personas que brindan atenciéon de emer-
gencia. Cualquier cambio percibido en la alineacién espinal,
incluso si es el resultado de un trauma trivial, se debe consi-
derar una fractura en un paciente con espondilitis anquilo-
sante. El procedimiento estandar es inmovilizar al paciente en
la posicion en la cual se encuentra porque la extension puede
provocar una pérdida neuroldgica repentina. Un espacio discal
anterior ampliado, que puede ser el inico hallazgo radiografico
obvio, crea una configuracién inestable que es propensa a la
traslacion, pérdida neuroldgica tardia y a la curacion lenta. Las
imagenes con MRI, CT o gammagrafia 6sea pueden ser ttiles
para obtener el diagndstico.

La estabilizacion quirudrgica de las fracturas en pacientes con
espondilitis anquilosante se asocia con una alta tasa de com-
plicaciones, pero se ha demostrado que mejora la superviven-
cia en esta poblacion. Para la estabilizacion de las fracturas
cervicales, se recomiendan las construcciones combinadas
anterior y posterior o largo posterior dado la mala calidad del
hueso. Los procedimientos de estabilizacion anterior solo son
propensos a fallas y deben evitarse. La morbilidad y mortali-
dad asociadas con estos procedimientos en pacientes con
espondilitis anquilosante son muy altas por las comorbilidades
que tienen muchos de estos pacientes.

OSTEOTOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL

En pacientes con deformidad de mentdn sobre pecho, muchas
veces la mandibula esta tan cerca del esternén que es dificil
abrir la boca y masticar adecuadamente. La cifosis cervicodor-
sal por lo general se puede tratar de forma satisfactoria
mediante osteotomia lumbar, la cual proporciona una lordosis
lumbar compensatoria y da como resultado una postura erecta.

VTN =5l Posicion del paciente para la osteotomia cervical:
sentado en el taburete con la cabeza suspendida por un halo y la traccién
permite que el abdomen esté por completo libre de presion externa.

La osteotomia cervical puede estar indicada, pero (1) para
elevar el mentén desde el esternén, mejorando la apariencia,
la capacidad de comer y la capacidad de ver hacia delante; (2)
para evitar subluxaciones y dislocaciones atlantoaxiales y cer-
vicales, la que resultan del peso de la cabeza arrastrada por la
gravedad; (3) para aliviar la distorsion traqueal y esofagica, la
cual causa disnea y disfagia; y (4) para evitar la irritaciéon de
los tractos de la médula espinal o una traccion excesiva sobre
las raices nerviosas, lo que causa trastornos neurolégicos.

El nivel apropiado para la osteotomia estd determinado por
la deformidad y el grado de osificacion del ligamento longitu-
dinal anterior. Law realiz6 con éxito osteotomias en los niveles
de C3-4, C5-6 y C6-7, fijando la columna internamente con las
placas disefiadas por Wilson y Straub para su uso en la
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artrodesis lumbosacra. El alambrado de los procesos espinales
(ver capitulo 41), o el uso de un halo solo, también debe ser
efectivo. En la técnica de osteotomia descrita por Simmons
(figura 38-18), la descompresion se realiza primero y se
extiende hacia los forimenes neurales. Después de la descom-
presion y la reseccién de la cara inferior de los pediculos, se
realiza la manipulacion de la extension. La operacidn se realiza
con el paciente sentado en un taburete o en una silla dental e
inclinado hacia adelante con los brazos apoyados sobre una
mesa de operaciones (figura 38-19). Se debe evitar la sobreco-
rreccion de la deformidad porque, de lo contrario, la traquea
y el eséfago podrian sobreestirarse y obstruirse. Si se usa la
estabilizacion de halo sola, los sintomas neurolégicos posope-
ratorios se tratan al disminuir la correccién; si la fijaciéon
interna se usa para una mayor estabilidad posoperatoria, se
requiere una reoperacion para ajustar la correccion. El halo se
usa por 3 meses y un collar de Filadelfia u ortesis similar se
usa de 6 a 8 semanas adicionales.
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