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Resumen

La patología 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 
alteración de la motilidad cervical.

Se pueden distinguir dos tipos de patología según el 
grado de afectación degenerativa de la columna cer-
vical: radiculopatía cervical y mielopatía cervical.

En el artículo los autores definen los dos tipos de 
tratamiento quirúrgico 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 más 
significativas en el tratamiento de la patología dege
nerativa de la columna cervical.

Palabras clave: Columna cervical. Patología. Dege-
neración. Tratamiento quirúrgico. Complicaciones.

ABSTRACT

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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Introducción

La degeneración 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 alteración de la motilidad 
cervical (espondilosis cervical). Como consecuencia 
se forman osteófitos y se hipertrofia el ligamento 
amarillo, pudiendo condicionar una compresión ra-
dicular y/o medular por estenosis foraminal y del 
canal vertebral (Fig. 1). Según el grado de afectación 
degenerativa de la columna cervical se pueden dis-
tinguir dos entidades: radiculopatía cervical y mielo-
patía cervical, así como también la combinación de 
las mismas. La radiculopatía cervical puede ser de-
bida fundamentalmente a una discopatía cervical o 
a una estenosis foraminal, y la mielopatía suele ser 
secundaria a una estenosis del canal cervical moti-
vada por una discopatía degenerativa con barra ar-
trósica, hipertrofia del ligamento amarillo e hipertro-
fia de facetas y uncovertebrales, que en el 30-50% 
de los enfermos afecta a más de un nivel.

La mielopatía cervical constituye el problema más 
grave de la enfermedad degenerativa cervical y 
afecta al 5-10% de los pacientes con espondilosis 
cervical sintomática, siendo la causa más frecuente 
de mielopatía cervical en los pacientes de más de 
55 años1. La espondilosis cervical en un canal con 
estenosis congénita predispone a la mielopatía.

La historia natural de la mielopatía espondilótica 
cervical es en la mayoría de enfermos un deterioro 
neurológico 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 realización de movimientos de pre-
cisión en las manos y alteración de la sensibilidad; 
también en fases más avanzadas pueden afectarse los 
esfínteres2,3.

Las manifestaciones clínicas de la patología dege
nerativa de la columna cervical tienen indicación de 
tratamiento quirúrgico cuando producen déficit neu-
rológico y no responden al tratamiento médico (ra-
diculopatía cervical), o cuando la afectación neuro-
lógica es progresiva (mielopatía cervical moderada y 
grave), o cursa con un déficit neurológico agudo. En 
ambos casos la cirugía tiene por finalidad la descom-
presión radicular y medular para facilitar la mejoría 

clínica y la recuperación de los déficits, aunque en 
los enfermos con mielopatía no siempre es posible. 
Globalmente, el resultado quirúrgico de los enfermos 
con mielopatía cervical muestra una mejoría entre el 
50-80%, y entre un 5-30% presentan un empeoramien-
to tardío. Entre los factores que se correlacionan con 
un peor pronóstico están la edad avanzada, el déficit 
neurológico grave, tiempo prolongado de evolución 
de la enfermedad, compresión multisegmentaria de 
la médula y la alteración de la señal medular en las 
secuencias T1 y T2 de la resonancia magnética (RM) 
cervical4,5.

Dentro de las técnicas quirúrgicas para tratar las 
enfermedades degenerativas a nivel cervical hay dos 
enfoques básicos y con indicaciones concretas según 
la localización, características biomecánicas de la 
columna y grado de afectación clínica: a) el aborda-
je anterolateral en el cual se extirpa el componente 
compresivo mielorradicular desde la zona anterior 
de los cuerpos vertebrales y discos6, y b) el aborda-
je posterior, donde se aborda el problema desde el 
plano apofisolaminar7. En la actualidad todavía per-
siste cierta controversia en cuanto al mejor abordaje 
para algunas patologías de la columna cervical.

Tratamiento quirúrgico

Abordaje cervical anterolateral

El abordaje quirúrgico por vía anterior de la colum-
na cervical fue desarrollado por Smith y Robinson 
en 19588 y por Cloward en 19599 con la finalidad 
de fusionar el segmento cervical afecto para que se 

Figura 1. RM cervical con compresión medular anterior y 
posterior en paciente con mielopatía cervical.
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reabsorbieran los osteófitos posteriores, sin embargo 
y debido al largo tiempo que supone dicha reabsor-
ción se fueron desarrollando otras técnicas que per-
mitían la descompresión mielorradicular sin fusión, 
aunque esto conducía a una mayor probabilidad de 
complicaciones10, entre ellas la cifosis; por dicho 
motivo, en la actualidad tras la descompresión discal 
se sigue generalmente de una fusión vertebral11,12.

La causa más frecuente de radiculopatía cervical es 
la compresión de la raíz por una hernia discal o por 
espondilosis, y la indicación de tratamiento quirúr-
gico se fundamenta en la persistencia del dolor tras 
6-8 semanas de tratamiento médico o la aparición 
de déficit motor o de mielopatía.

Discectomía cervical anterior

La discectomía cervical anterior (DCA) se realiza me-
diante una incisión laterocervical transversa, tras lo-
calización del nivel con radioscopia, desde línea media 
hasta el borde anterior del músculo esternocleido-
mastoideo (ECM); a continuación se identifica el pla-
tisma y se disecan sus fibras en dirección longitudinal 
para localizar el plano avascular entre tráquea y esó-
fago medialmente y el paquete vasculonervioso la-
teralmente, permitiendo exponer el plano vertebral 
anterior. Se separa la musculatura larga del cuello 
colocándose separadores ortostáticos anclados bajo 
la misma y un sistema de distracción intersomática 

en los cuerpos vertebrales (separadores de Caspar) 
para facilitar la discectomía. Se incide el disco de 
forma amplia con bisturí y se extirpa en su totalidad 
mediante pinzas de disco, pinzas de Kerrison y cu-
retas. Una vez completada la discectomía se extirpa 
el componente compresivo posterior (hernia y/o os-
teófitos) para la completa liberación mielorradicular. 
Tras el curetaje de los cartílagos de las plataformas 
vertebrales se interpone un injerto óseo tricortical 
autólogo o un cage relleno de injerto óseo o sustitu-
to óseo (Fig. 2); en el primer caso se suele colocar 
una placa anterior de titanio fijada mediante tornillos 
a los cuerpos vertebrales. Cuando la patología 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 
prácticamente manipulación de la médula o raíces, 
y como inconvenientes la manipulación del paquete 
musculonervioso del cuello, tráquea, esófago y ner-
vio laríngeo recurrente.

Corpectomía cervical

En los casos en que existe un componente espondiló-
tico con compresión medular y que sobrepasa el nivel 
discal es necesario realizar una o varias corpectomías 
totales o subtotales para conseguir la completa des-
compresión neural. La técnica de las corpectomías 
subtotales fue descrita por Boni en 196913, y en ella, 
al igual que en las corpectomías completas, se realiza 
un abordaje anterior con una mayor exposición de los 
cuerpos vertebrales, y tras realizar las discectomías se 
procede al fresado parcial o total de los cuerpos ver-
tebrales dejando un remanente lateral, hasta llegar al 
ligamento longitudinal común posterior y comprobar 
la ausencia de compresión mielorradicular. Para esta-
bilizar la columna se puede utilizar un injerto óseo 
(p. ej. cresta ilíaca 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 estabilización 
inmediata y facilita la fusión ósea (Fig. 3).

La corpectomía uni o multinivel no suele estar indi-
cada en la mielopatía secundaria a calcificación del 
ligamento longitudinal común posterior, y tiene un 
elevado riesgo si existen voluminosos osteófitos que 
compriman la médula.

En todos los casos en que existe mielopatía cervical 
se aconseja llevar a cabo la colocación del paciente 
e intervención quirúrgica con monitorización neuro-
fisiológica.

Figura 2. Hernia discal C5-C6 intervenida con colocación de 
cage intersomático.
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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 (prótesis disca-
les). Las prótesis pueden presentar diferentes tipos de 
materiales sobre los que se basa el movimiento (me-
tal-metal, metal-polímero, cerámica-polímero o ce-
rámica-cerámica), y como ejemplos se encuentran la 
prótesis 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 quirúrgica consiste en un abordaje ante-
rior de la columna cervical, exéresis completa del 
disco intervertebral y colocación de la prótesis, sien-
do preciso en algunas el fresado de parte de las 
plataformas vertebrales para la adaptación perfecta 
de la misma. Las indicaciones de artroplastia en la 
patología degenerativa cervical están limitadas a es-
pacios discales amplios para poder colocar la próte-
sis, enfermedad localizada (uno o dos niveles) y au-
sencia de afectación degenerativa en los elementos 
vertebrales posteriores para poder obtener un buen 
resultado a largo plazo (Figs. 4 y 5).

La mayoría de los implantes se han realizado con la 
prótesis de Bryan. En el 88% de los enfermos interve-
nidos de un nivel se conservaba el rango de movi-
miento al año, y así como también en el 86% de los 
intervenidos en dos niveles, con un buen resultado 
clínico14. Se ha observado también un buen resulta-
do en pacientes afectos de mielopatía y tratados con 
prótesis de Bryan. Un estudio prospectivo y aleato-
rizado entre la prótesis de Bryan y discectomía an-
terior con fusión mediante placa muestra a los 2 años 
una diferencia favorable a la primera15. La prótesis 
Prestige ha mostrado un buen rango de movimiento 

con mejor resultado clínico y neurológico a los 2 años 
comparándola con discectomía y fusión a un nivel 
en 541 pacientes afectos de radiculopatía16. Resultados 
similares se han publicado con Prodisc-C al compa-
rarla con la discectomía y fusión mediante placa17.

Abordaje cervical posterior

El abordaje posterior de la columna cervical ha sido 
el procedimiento más ampliamente empleado para el 
tratamiento de la estenosis del canal cervical. Repre-
senta actualmente una buena técnica quirúrgica para 
aquellas patologías multinivel que provocan compre-
sión posterior de las estructuras neurales (hipertrofia 
del ligamento amarillo, hipertrofia articular, etc.), en la 
estenosis congénita del canal cervical y en la osifi-
cación difusa del ligamento longitudinal posterior18.

Microforaminotomía

Los casos de hernia discal cervical con radiculopa-
tía clásicamente se habían tratado quirúrgicamente 
mediante un abordaje posterior; en la actualidad son 
pocos los enfermos que se intervienen por esta vía 

Figura 3. Corpectomía cervical anterior con sustituto expan-
dible de cuerpos vertebrales.

Figura 4. Imagen radioscópica de la colocación de una pró-
tesis C3-C4.

Figura 5. Mismo caso que en figura 4. Foto del campo quirúrgico.
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ya que se ha estandarizado el abordaje anterior. Sin 
embargo existen casos en los que la vía posterior 
(microforaminotomía) tiene su indicación: pacientes 
jóvenes con hernia discal blanda lateral o cuando 
hay dificultades para el abordaje anterior19.

El paciente se coloca en decúbito prono con la ca-
beza fijada mediante craneostato, se realiza una in-
cisión de 2 cm en línea media previo marcaje radios-
cópico, disección de la musculatura paravertebral 
hasta la exposición de la lámina y proceso articular, 
para a continuación realizar un fresado de parte de 
la lámina y de la mitad medial de la faceta (“keyho-
le” microforaminotomy, descrita por Scoville)20 que 
permite la exposición y movilización craneal de la 
raíz y la exéresis de la hernia. Como ventajas de esta 
técnica está la ausencia de manipulación y riesgo de 
lesión de las estructuras anteriores del cuello, la au-
sencia de alteración de la arquitectura cervical y la 
no necesidad de fusión vertebral; sin embargo tiene 
como limitación la no accesibilidad a compresiones 
mediales tanto discales como osteofitarias. Los resul-
tados quirúrgicos muestran mejoría del dolor a largo 
plazo y de la calidad de vida, sin tendencia a la ines-
tabilidad sagital en enfermos de menos de 60 años. 
Varios autores han aplicado el endoscopio para rea-
lizar esta técnica con buenos resultados21.

Laminectomía

La laminectomía fue durante años la única técnica 
quirúrgica para tratar la estenosis de canal cervical. 
Actualmente mantiene esta indicación en la patolo-
gía multinivel, en la que predomina el componente 
compresivo posterior (hipertrofia ligamento amarillo, 
pedículos o deformidad de las láminas), en el canal 
estenótico congénito y en la calcificación difusa del 
ligamento común posterior.

En la técnica quirúrgica de la laminectomía se coloca 
el paciente en decúbito prono con la cabeza fijada 
mediante craneostato, se realiza una incisión en lí-
nea media interespinosa, disección y separación de 
la musculatura paravertebral y exposición de las apó-
fisis espinosas y láminas de los niveles afectados. Tras 
realizar un marcaje con radioscopia se extirpan los 
ligamentos interespinosos y las apófisis espinosas y 
se procede al fresado de las láminas 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 compresión medular, y en caso de utilizar-
las se debe ir con sumo cuidado. La laminectomía 
simple tiene indicación en los pacientes con lordosis 
cervical o con espondilosis que presente fusión de 
cuerpos vertebrales, mientras que en los casos de 
columna cifótica o con inestabilidad se debe com-
plementar con instrumentación mediante tornillos 
pediculares o a masas laterales (técnica desarrollada 
por R. Roy-Camille) fijados con barras de titanio 
procurando mantener la lordosis22 (Figs. 6 y 7).

Laminoplastia

La laminoplastia fue desarrollada por Oyama y Hattori23 
en 1973 (laminoplastia expansiva en Z) como técnica 
alternativa a la laminectomía, para evitar la cifosis 
poslaminectomía y la fibrosis postoperatoria. Se ha 
empleado de forma amplia en la calcificación del 
ligamento longitudinal común posterior con mielo-
patía24. La laminoplastia tiene por finalidad aumentar 
el área del canal cervical y su reconstrucción osteo-
plástica. La técnica quirúrgica es idéntica a la laminec-
tomía en cuanto a la exposición de láminas y apófisis 
espinosas, a continuación se realiza mediante fresa-
do la apertura unilateral en los niveles estenóticos 

Figura 6. Mielopatía cervical con importante compresión me-
dular.

Figura 7. Imagen quirúrgica del caso anterior. Laminectomía 
y fijación posterior.
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de la unión laminoarticular y sección del ligamento 
amarillo, mientras que en el lado opuesto se practi-
cará un fresado superficial para debilitar el hueso y 
permitir la fractura en tallo verde con apertura del 
canal en forma de bisagra. La interposición de in-
jerto y miniplacas de titanio mantendrá el canal 
abierto (laminoplastia open-door)25. Otra variante de 
laminoplastia consiste en la división medial de las 
apófisis espinosas con interposición de injerto o ma-
terial cerámico para ampliar el canal (laminoplastia 
dorsomedial).

Complicaciones

Las diferentes técnicas quirúrgicas empleadas para el 
tratamiento de la patología degenerativa cervical no 
están exentas de complicaciones, y éstas no sólo 
dependen del abordaje quirúrgico sino también de 
la colocación de materiales protésicos.

En el abordaje anterolateral de la columna cervical 
existe un riesgo de lesión de las estructuras localiza-
das en la zona de abordaje; las más significativas son 
las vasculares (arterias carótidas y vertebrales, vena 
yugular y vascularización tiroidea), el esófago, con-
ducto torácico, nervios laríngeos, cadena simpática, 
raíces nerviosas y médula espinal.

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

La colocación de material para artrodesis y osteosín-
tesis puede condicionar problemas por fallo del ma-
terial, injerto o su colocación errónea. Se puede 
producir una reabsorción del injerto, impactación 
del cage en el cuerpo vertebral, y desplazamiento o 
expulsión. Los materiales de osteosíntesis pueden 
producir problemas si hay una colocación incorrecta, 
desplazamiento o ruptura.

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

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