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Patologia degenerativa de la columna cervical.

Tratamiento quirdrgico

M. GARCIA BACH

RESUMEN

ABSTRACT

La patologia degenerativa de la columna cervical se
puede definir como un proceso progresivo que afec-
ta a los cuerpos vertebrales y discos, provocando en
una primera fase una pérdida de altura del espacio
discal, seguido de artrosis en las articulaciones un-
covertebrales y facetas articulares y finalmente una
alteracion de la motilidad cervical.

Se pueden distinguir dos tipos de patologia segun el
grado de afectacién degenerativa de la columna cer-
vical: radiculopatia cervical y mielopatia cervical.

En el articulo los autores definen los dos tipos de
tratamiento quirdrgico para tratar las enfermedades
degenerativas a nivel cervical: el abordaje anterola-
teral, en el cual se extirpa el componente compresivo
mielorradicular desde la zona anterior de los cuerpos
vertebrales y discos y el abordaje posterior, donde se
aborda el problema desde el plano apofisolaminar.

También son identificadas las complicaciones mas
significativas en el tratamiento de la patologia dege-
nerativa de la columna cervical.

Palabras clave: Columna cervical. Patologia. Dege-
neracion. Tratamiento quirdrgico. Complicaciones.
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Degenerative disease of the cervical spine can be
defined as a progressive process that affects the ver-
tebral bodies and discs, resulting in loss of disc space
height in the first stage, followed by osteoarthritis in
the uncovertebral and facet joints and, finally, motility
disorders.

We distinguish between two types of the disease
depending on the degree of degenerative changes in
the cervical spine: cervical radiculopathy and cervical
myelopathy.

In the article, the authors define the two types of
surgery for degenerative diseases of the cervical
spine, the anterolateral approach, which removes the
material causing myeloradicular compression from
the front, and the posterior approach, which involves the
lamina and spinous process.

The most important complications encountered in
the treatment of degenerative disease of the cervical
spine are also identified. (DOLOR. 2011;26:155-60)
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INTRODUCCION

La degeneracion en la columna cervical es un pro-
ceso progresivo que puede afectar a los cuerpos
vertebrales y discos, provocando en una primera fase
una pérdida de altura del espacio discal, seguido de
artrosis en las articulaciones uncovertebrales y facetas
articulares y finalmente una alteracién de la motilidad
cervical (espondilosis cervical). Como consecuencia
se forman ostedfitos y se hipertrofia el ligamento
amarillo, pudiendo condicionar una compresion ra-
dicular y/o medular por estenosis foraminal y del
canal vertebral (Fig. 1). Segun el grado de afectacion
degenerativa de la columna cervical se pueden dis-
tinguir dos entidades: radiculopatia cervical y mielo-
patia cervical, asi como también la combinacion de
las mismas. La radiculopatia cervical puede ser de-
bida fundamentalmente a una discopatia cervical o
a una estenosis foraminal, y la mielopatia suele ser
secundaria a una estenosis del canal cervical moti-
vada por una discopatia degenerativa con barra ar-
trosica, hipertrofia del ligamento amarillo e hipertro-
fia de facetas y uncovertebrales, que en el 30-50%
de los enfermos afecta a mas de un nivel.

La mielopatia cervical constituye el problema mas
grave de la enfermedad degenerativa cervical y
afecta al 5-10% de los pacientes con espondilosis
cervical sintomética, siendo la causa mas frecuente
de mielopatia cervical en los pacientes de mas de
55 anos'. La espondilosis cervical en un canal con
estenosis congénita predispone a la mielopatia.

La historia natural de la mielopatia espondilética
cervical es en la mayoria de enfermos un deterioro
neurolégico progresivo, el cual cursa con déficit mo-
tor y sensitivo de grado variable. Inicialmente se
suelen afectar las extremidades inferiores en forma
de paresia, ataxia y espasticidad, y posteriormente
puede afectar a las superiores con pérdida de fuerza,
dificultad en la realizaciéon de movimientos de pre-
cisién en las manos y alteracién de la sensibilidad;
también en fases mas avanzadas pueden afectarse los
esfinteres?>.

Las manifestaciones clinicas de la patologia dege-
nerativa de la columna cervical tienen indicacién de
tratamiento quirdrgico cuando producen déficit neu-
rolégico y no responden al tratamiento médico (ra-
diculopatia cervical), o cuando la afectacién neuro-
[6gica es progresiva (mielopatia cervical moderada y
grave), o cursa con un déficit neurolégico agudo. En
ambos casos la cirugia tiene por finalidad la descom-
presion radicular y medular para facilitar la mejoria
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Figura 1. RM cervical con compresiéon medular anterior y
posterior en paciente con mielopatia cervical.

clinica y la recuperacién de los déficits, aunque en
los enfermos con mielopatia no siempre es posible.
Globalmente, el resultado quirdrgico de los enfermos
con mielopatia cervical muestra una mejoria entre el
50-80%, y entre un 5-30% presentan un empeoramien-
to tardio. Entre los factores que se correlacionan con
un peor prondstico estan la edad avanzada, el déficit
neuroldgico grave, tiempo prolongado de evolucién
de la enfermedad, compresion multisegmentaria de
la médula y la alteracion de la sehal medular en las
secuencias T1 y T2 de la resonancia magnética (RM)
cervical*>.

Dentro de las técnicas quirdrgicas para tratar las
enfermedades degenerativas a nivel cervical hay dos
enfoques basicos y con indicaciones concretas segin
la localizacién, caracteristicas biomecanicas de la
columna y grado de afectacion clinica: a) el aborda-
je anterolateral en el cual se extirpa el componente
compresivo mielorradicular desde la zona anterior
de los cuerpos vertebrales y discos®, y b) el aborda-
je posterior, donde se aborda el problema desde el
plano apofisolaminar’. En la actualidad todavia per-
siste cierta controversia en cuanto al mejor abordaje
para algunas patologias de la columna cervical.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Abordaje cervical anterolateral

El abordaje quirdrgico por via anterior de la colum-
na cervical fue desarrollado por Smith y Robinson
en 1958 y por Cloward en 1959° con la finalidad
de fusionar el segmento cervical afecto para que se
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Figura 2. Hernia discal C5-C6 intervenida con colocacién de
cage intersomdtico.

reabsorbieran los ostedfitos posteriores, sin embargo
y debido al largo tiempo que supone dicha reabsor-
cién se fueron desarrollando otras técnicas que per-
mitian la descompresién mielorradicular sin fusion,
aunque esto conducia a una mayor probabilidad de
complicaciones'?, entre ellas la cifosis; por dicho
motivo, en la actualidad tras la descompresion discal
se sigue generalmente de una fusion vertebral'!12.

La causa mas frecuente de radiculopatia cervical es
la compresién de la raiz por una hernia discal o por
espondilosis, y la indicacién de tratamiento quirtr-
gico se fundamenta en la persistencia del dolor tras
6-8 semanas de tratamiento médico o la aparicion
de déficit motor o de mielopatia.

Discectomia cervical anterior

La discectomia cervical anterior (DCA) se realiza me-
diante una incision laterocervical transversa, tras lo-
calizacion del nivel con radioscopia, desde linea media
hasta el borde anterior del musculo esternocleido-
mastoideo (ECM); a continuacion se identifica el pla-
tisma y se disecan sus fibras en direccion longitudinal
para localizar el plano avascular entre traquea y es6-
fago medialmente y el paquete vasculonervioso la-
teralmente, permitiendo exponer el plano vertebral
anterior. Se separa la musculatura larga del cuello
colocéndose separadores ortostaticos anclados bajo
la misma y un sistema de distraccién intersomdtica
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en los cuerpos vertebrales (separadores de Caspar)
para facilitar la discectomia. Se incide el disco de
forma amplia con bisturi y se extirpa en su totalidad
mediante pinzas de disco, pinzas de Kerrison y cu-
retas. Una vez completada la discectomia se extirpa
el componente compresivo posterior (hernia y/o os-
tedfitos) para la completa liberacién mielorradicular.
Tras el curetaje de los cartilagos de las plataformas
vertebrales se interpone un injerto éseo tricortical
autélogo o un cage relleno de injerto 6seo o sustitu-
to 6seo (Fig. 2); en el primer caso se suele colocar
una placa anterior de titanio fijada mediante tornillos
a los cuerpos vertebrales. Cuando la patologia sobre-
pasa un nivel, se realiza el mismo procedimiento en
los niveles adyacentes.

La DCA tiene como ventajas que permite la exéresis
de compresiones tanto mediales como laterales sin
practicamente manipulacion de la médula o raices,
y como inconvenientes la manipulacion del paquete
musculonervioso del cuello, traquea, eséfago y ner-
vio laringeo recurrente.

Corpectomia cervical

En los casos en que existe un componente espondilé-
tico con compresion medular y que sobrepasa el nivel
discal es necesario realizar una o varias corpectomias
totales o subtotales para conseguir la completa des-
compresién neural. La técnica de las corpectomias
subtotales fue descrita por Boni en 19693, y en ella,
al igual que en las corpectomias completas, se realiza
un abordaje anterior con una mayor exposicion de los
cuerpos vertebrales, y tras realizar las discectomias se
procede al fresado parcial o total de los cuerpos ver-
tebrales dejando un remanente lateral, hasta llegar al
ligamento longitudinal comuin posterior y comprobar
la ausencia de compresién mielorradicular. Para esta-
bilizar la columna se puede utilizar un injerto 6seo
(p. €j. cresta ilfaca tricortical), o bien una malla de tita-
nio o un sustituto expandible de los cuerpos vertebrales
con injerto en su interior y placa de titanio atornillada
en la zona anterior, la cual asegura una estabilizacion
inmediata y facilita la fusion ésea (Fig. 3).

La corpectomia uni o multinivel no suele estar indi-
cada en la mielopatia secundaria a calcificacién del
ligamento longitudinal comin posterior, y tiene un
elevado riesgo si existen voluminosos ostedfitos que
compriman la médula.

En todos los casos en que existe mielopatia cervical
se aconseja llevar a cabo la colocacion del paciente
e intervencion quirdrgica con monitorizacién neuro-
fisiologica.
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Figura 3. Corpectomia cervical anterior con sustituto expan-
dible de cuerpos vertebrales.

Artroplastia cervical

Con la finalidad de evitar la falta de movimiento del
disco intervenido, se han ido desarrollando toda una
serie de dispositivos encaminados a sustituir el disco
preservando la motilidad del espacio (prétesis disca-
les). Las prétesis pueden presentar diferentes tipos de
materiales sobre los que se basa el movimiento (me-
tal-metal, metal-polimero, cerdmica-polimero o ce-
ramica-ceramica), y como ejemplos se encuentran la
prétesis de Bryan (Medtronic Sofamor Danek), inte-
grada por metal-poliuretano; la Prodisc-C (Synthes),
integrada por metal-polietileno; la Baguera; la Pres-
tige; PCM, M6-C (Spinal Kinetics), etc.

La técnica quirdrgica consiste en un abordaje ante-
rior de la columna cervical, exéresis completa del
disco intervertebral y colocacién de la prétesis, sien-
do preciso en algunas el fresado de parte de las
plataformas vertebrales para la adaptacion perfecta
de la misma. Las indicaciones de artroplastia en la
patologia degenerativa cervical estan limitadas a es-
pacios discales amplios para poder colocar la prote-
sis, enfermedad localizada (uno o dos niveles) y au-
sencia de afectacion degenerativa en los elementos
vertebrales posteriores para poder obtener un buen
resultado a largo plazo (Figs. 4 y 5).

La mayoria de los implantes se han realizado con la
protesis de Bryan. En el 88% de los enfermos interve-
nidos de un nivel se conservaba el rango de movi-
miento al afno, y asi como también en el 86% de los
intervenidos en dos niveles, con un buen resultado
clinico™. Se ha observado también un buen resulta-
do en pacientes afectos de mielopatia y tratados con
proétesis de Bryan. Un estudio prospectivo y aleato-
rizado entre la proétesis de Bryan y discectomia an-
terior con fusién mediante placa muestra a los 2 afos
una diferencia favorable a la primera'®. La protesis
Prestige ha mostrado un buen rango de movimiento

Figura 4. Imagen radioscépica de la colocacion de una pré-
tesis C3-C4.

Figura 5. Mismo caso que en figura 4. Foto del campo quirdrgico.

con mejor resultado clinico y neurolégico a los 2 anos
comparandola con discectomia y fusién a un nivel
en 541 pacientes afectos de radiculopatia'®. Resultados
similares se han publicado con Prodisc-C al compa-
rarla con la discectomia y fusién mediante placa'”.

Abordaje cervical posterior

El abordaje posterior de la columna cervical ha sido
el procedimiento mas ampliamente empleado para el
tratamiento de la estenosis del canal cervical. Repre-
senta actualmente una buena técnica quirdrgica para
aquellas patologias multinivel que provocan compre-
sion posterior de las estructuras neurales (hipertrofia
del ligamento amarillo, hipertrofia articular, etc.), en la
estenosis congénita del canal cervical y en la osifi-
cacion difusa del ligamento longitudinal posterior!'®.

Microforaminotomia

Los casos de hernia discal cervical con radiculopa-
tia cldsicamente se habian tratado quirdrgicamente
mediante un abordaje posterior; en la actualidad son
pocos los enfermos que se intervienen por esta via

38



M. Garcia: Patologia degenerativa de la columna cervical. Tratamiento quirdrgico 159

Q

Figura 7. Imagen quirdrgica del caso anterior. Laminectomia
y fijacion posterior.

ya que se ha estandarizado el abordaje anterior. Sin
embargo existen casos en los que la via posterior
(microforaminotomia) tiene su indicacién: pacientes
jovenes con hernia discal blanda lateral o cuando
hay dificultades para el abordaje anterior'.

El paciente se coloca en dectbito prono con la ca-
beza fijada mediante craneostato, se realiza una in-
cisién de 2 cm en linea media previo marcaje radios-
copico, diseccion de la musculatura paravertebral
hasta la exposicion de la lamina y proceso articular,
para a continuacion realizar un fresado de parte de
la [dmina y de la mitad medial de la faceta (“keyho-
le” microforaminotomy, descrita por Scoville)?® que
permite la exposicién y movilizacion craneal de la
raiz y la exéresis de la hernia. Como ventajas de esta
técnica estd la ausencia de manipulacion y riesgo de
lesion de las estructuras anteriores del cuello, la au-
sencia de alteracién de la arquitectura cervical y la
no necesidad de fusion vertebral; sin embargo tiene
como limitacién la no accesibilidad a compresiones
mediales tanto discales como osteofitarias. Los resul-
tados quirdrgicos muestran mejoria del dolor a largo
plazo y de la calidad de vida, sin tendencia a la ines-
tabilidad sagital en enfermos de menos de 60 afios.
Varios autores han aplicado el endoscopio para rea-
lizar esta técnica con buenos resultados?'.

Laminectomia

La laminectomia fue durante afios la Gnica técnica
quirdrgica para tratar la estenosis de canal cervical.
Actualmente mantiene esta indicacion en la patolo-
gia multinivel, en la que predomina el componente
compresivo posterior (hipertrofia ligamento amarillo,
pediculos o deformidad de las laminas), en el canal
estendtico congénito y en la calcificacion difusa del
ligamento comun posterior.
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Figura 6. Mielopatia cervical con importante compresiéon me-
dular.

En la técnica quirdrgica de la laminectomia se coloca
el paciente en decUbito prono con la cabeza fijada
mediante craneostato, se realiza una incision en li-
nea media interespinosa, diseccion y separacién de
la musculatura paravertebral y exposicion de las ap6-
fisis espinosas y laminas de los niveles afectados. Tras
realizar un marcaje con radioscopia se extirpan los
ligamentos interespinosos y las apdfisis espinosas y
se procede al fresado de las laminas y exéresis del
ligamento amarillo hasta que la duramadre queda
completamente expuesta. El empleo de las pinzas de
Kerrison a nivel sublaminar tiene un riesgo de incre-
mentar la compresion medular, y en caso de utilizar-
las se debe ir con sumo cuidado. La laminectomia
simple tiene indicacién en los pacientes con lordosis
cervical o con espondilosis que presente fusion de
cuerpos vertebrales, mientras que en los casos de
columna cifética o con inestabilidad se debe com-
plementar con instrumentacion mediante tornillos
pediculares o a masas laterales (técnica desarrollada
por R. Roy-Camille) fijados con barras de titanio
procurando mantener la lordosis?? (Figs. 6 y 7).

Laminoplastia

La laminoplastia fue desarrollada por Oyama y Hattori??
en 1973 (laminoplastia expansiva en Z) como técnica
alternativa a la laminectomia, para evitar la cifosis
poslaminectomia y la fibrosis postoperatoria. Se ha
empleado de forma amplia en la calcificacion del
ligamento longitudinal comun posterior con mielo-
patia?*. La laminoplastia tiene por finalidad aumentar
el drea del canal cervical y su reconstruccion osteo-
plastica. La técnica quirdrgica es idéntica a la laminec-
tomia en cuanto a la exposicion de laminas y apdfisis
espinosas, a continuacién se realiza mediante fresa-
do la apertura unilateral en los niveles estenéticos
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de la unién laminoarticular y seccién del ligamento
amarillo, mientras que en el lado opuesto se practi-
card un fresado superficial para debilitar el hueso y
permitir la fractura en tallo verde con apertura del
canal en forma de bisagra. La interposicion de in-
jerto y miniplacas de titanio mantendrd el canal
abierto (laminoplastia open-door)?®. Otra variante de
laminoplastia consiste en la division medial de las
apdfisis espinosas con interposicion de injerto o ma-
terial ceramico para ampliar el canal (laminoplastia
dorsomedial).

COMPLICACIONES

Las diferentes técnicas quirdrgicas empleadas para el
tratamiento de la patologia degenerativa cervical no
estan exentas de complicaciones, y éstas no sélo
dependen del abordaje quirtrgico sino también de
la colocacion de materiales protésicos.

En el abordaje anterolateral de la columna cervical
existe un riesgo de lesion de las estructuras localiza-
das en la zona de abordaje; las més significativas son
las vasculares (arterias carétidas y vertebrales, vena
yugular y vascularizacién tiroidea), el esé6fago, con-
ducto toracico, nervios laringeos, cadena simpatica,
raices nerviosas y médula espinal.

En el abordaje posterior se pueden producir lesiones
a nivel dural, radicular (méas frecuente la C5), medu-
lar y de la arteria vertebral.

La colocacién de material para artrodesis y osteosin-
tesis puede condicionar problemas por fallo del ma-
terial, injerto o su colocacion errénea. Se puede
producir una reabsorcién del injerto, impactacion
del cage en el cuerpo vertebral, y desplazamiento o
expulsién. Los materiales de osteosintesis pueden
producir problemas si hay una colocacién incorrecta,
desplazamiento o ruptura.

Finalmente, como en cualquier intervencion e inde-
pendiente del abordaje existe un riesgo de hemorra-
gia postoperatoria y de infeccién.

A pesar del riesgo de complicaciones en las diferen-
tes técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la
patologia degenerativa cervical, éstas son técnicas
seguras, con un buen resultado clinico, y constituyen
una excelente opcién para el tratamiento de una
patologia que en ocasiones puede llegar a ser muy
invalidante.
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