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Artrodesis cervical anterior con cajas de fusión intercorporal de carbono tipo bengal

Resumen
La artrodesis cervical anterior post-discectomía es una alternativa terapéutica para el manejo quirúrgico de la enfermedad discal degene-
rativa cervical. Este tratamiento permite la descompresión anterior con reducción del dolor e inflamación local, la estabilidad por medio 
de fijación con cajas o placas y una alta tasa de fusión con varios tipos de injertos, con buenos a excelentes resultados. El objetivo de este 
estudio fue determinar los resultados clínicos y radiológicos de la fusión cervical anterior en pacientes con discopatía cervical mediante el 
uso de cajas de fusión intercorporal de carbono, placa slim loc y fosfato tricálcico. Se realizó un estudio descriptivo observacional (serie de 
casos) en pacientes refractarios al manejo conservador que fueron intervenidos con este sistema de fijación combinado entre 2004 y 2007. 
Se seleccionaron 20 casos (12 mujeres y 8 hombres) con una edad promedio de 53 años. El promedio de evolución de los síntomas fue 
de 40 meses; el más común fue el dolor cervical (80%) y el diagnóstico principal fue discopatía cervical múltiple (95%), con hernia discal 
(35%), radiculopatía (5%) y mielopatía (10%). El número de niveles operados fue uno (25%), dos (40%) y tres (35%), con C5-C6 en un 90%, 
C4-C5 en un 60% y C6-C7 en un 55%. El dolor y la función mejoraron de manera estadísticamente significativa en el posoperatorio. La 
tasa de fusión obtenida fue del 91% y el grado de satisfacción de 8,5/10. La hospitalización promedio fue de 1,9 días y las complicaciones 
ocurridas fueron aflojamiento de material en 3 casos y disfagia temporal en uno. Este sistema de fijación mejora la estabilidad para una 
rápida y efectiva artrodesis con el sustituto óseo empleado como sustrato de fusión con una menor morbilidad, obteniendo una mejoría 
clínica funcional, la satisfacción del paciente y una alta tasa de fusión, comparables con la literatura, pero con necesidad de una estricta 
selección de los casos y un seguimiento a largo plazo.
Palabras clave: vértebras cervicales, fusión espinal, desplazamiento del disco intervertebral, radiculopatía, mielopatía, placas óseas.

Abstract
Anterior cervical fusion postdiscectomy is a therapeutic alternative for the surgical management of  degenerative cervical disease. This 
treatment allows the anterior decompression with reduction of  the pain and local inflammation, the stability through cages and plates 
and a high rate of  fusion with various types of  grafts, with good to excellent results. The objective of  this paper was to determine the 
radiological and clinical results of  anterior cervical fusion in patients with cervical disc disease with the use of  carbon interbody cage, slim 
loc plates and phosphate tricalcium. We carried out a descriptive observational study (cases series) in patients with failure of  conservative 
management treated with this combined system of  fusion between 2004 and 2007. We took 20 cases (12 women and 8 men) with an 
average age of  53 years. The average of  symptoms evolution time was 40 months, the most common one was cervical pain (80%), and 
the main diagnosis was multiple disc disease (95%), with herniation (35%), radiculopathy (5%), and myelopathy (10%). The number of  
levels operated was one (25%), two (40%), and three (35%), with C5-C6 in 90%, C4-C5 in 60%, and C6-C7 in 55%. Pain and function 
improved significantly in the postoperative period. The rate of  fusion was 91%, and the degree of  satisfaction was 8.5/10. The average 
of  hospital stay was 1.9 days, and the complications were material failure in 3 cases, and transitory dysphagia in one. This fixation system 
improves the stability for a fast and effective fusion with the bone substitute as a fusion substrate with a lower morbidity, obtaining clinical 
improvement, satisfaction of  the patient, and a high rate of  fusion, comparable with the literature, but with the need of  a strict selection 
of  cases and a long-term follow-up.
Key words: cervical vertebrae, spinal fusion, intervertebral disc displacement, radiculopathy, myelopathy, bone plates.
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Introducción
La enfermedad discal degenerativa cervical es un proceso cró-

nico de lesión del disco iniciado por microtrauma y seguido por 
procesos de deshidratación y cambios bioquímicos. Éstos ocasio-
nan ruptura del anillo, hernias y pérdida de altura, con posteriores 
cambios óseos como osteofitos que pueden ocasionar estrechez 
del canal con posible compresión de los elementos neurales, ya sea 
de tipo radicular o mielopático. La compresión radicular produce 
dolor y reacción inflamatoria ocasionando distorsión mecánica de 
la raíz nerviosa y déficits sensitivos o debilidad motora. Además, la 
compresión conjunta de los vasos sanguíneos aumenta la permeabi-
lidad y produce un edema crónico de la raíz que genera fibrosis, lo 
cual aumenta la sintomatología del miotoma o dermatoma de la 
raíz comprometida (1, 2).

La mielopatía cervical es un síndrome de disfunción medular 
ocasionado por la compresión de los tejidos blandos y las estructuras 
óseas en el canal cervical por causa congénita, degenerativa, tumoral o 
traumática, que produce síntomas neurológicos progresivos. Además 
del efecto mecánico, la isquemia y los cambios vasculares medulares 
influyen en la patogenia de la enfermedad. La sustancia gris central 
y las columnas laterales muestran la mayoría de cambios de gliosis, 
cavitaciones quísticas y desmielinización (1, 3, 4).

El dolor cervical tiene una prevalencia de 66% a lo largo de 
la vida, con un 9% en los últimos 6 meses y con discapacidad en 
5% de los casos; habitualmente se asocia con episodios de cefalea 
y dolor lumbar. A pesar de ser un problema común, se trata de 
un síntoma inespecífico y la determinación de la fuente de dolor 
es difícil, ya que puede ser de origen cefálico, facial, de hombro o 
cervical y, en este último caso, puede tener una causa muscular o 
discogénica (1, 5, 6). Los síntomas radiculares presentan una distri-
bución específica según el área afectada, con patrones motores o 
sensitivos y reducción de reflejos. Los síntomas se pueden agravar 
con la extensión y rotación lateral de la cabeza del lado afectado 
(signo de Spurling). Un dolor en el brazo y el cuello acompañado 
de pérdida sensitiva es la manifestación clínica más frecuente, con 
una correlación del 80% entre las alteraciones neurológicas y el 
disco afectado (1, 2).

La mielopatía cervical es la causa más común de paraparesia en 
adultos, con hallazgos variables entre déficits sutiles y temporales 
hasta lesiones definitivas, dependiendo también del nivel afectado. 
Los patrones de lesión se han dividido según la porción de la mé-
dula comprometida (Batzdorf) en síndrome de lesión transversa, 
síndrome de sistema motor, síndrome de sistema central, síndrome 
de Brown-Séquard y braquialgia. Ferguson y Caplan dividieron la 

mielopatía en síndromes medial, lateral, combinados y síndrome 
vascular, cada uno de los cuales presenta una manifestación par-
ticular. Los síntomas iniciales son frecuentemente torpeza de las 
extremidades, dificultad para realizar actividades de precisión con las 
manos, y posteriormente aparecen parestesias, ataxia, espasticidad 
y alteraciones de la marcha. Al examen físico se puede encontrar en 
estos pacientes hiperreflexia bajo el nivel comprometido, clonus, 
reflejos patológicos (Babinski y Hoffman) y marcha anormal. Los 
cambios motores y sensitivos son específicos del nivel medular y 
son proporcionales al daño producido (1, 3, 4, 7, 8, 9, 10).

La historia natural de la enfermedad discal cervical muestra 
una mejoría del 75% en promedio con el tratamiento conservador. 
Sin embargo, el resto de pacientes no presenta una buena evolu-
ción y pueden ser candidatos para manejo quirúrgico. Los casos 
de mielopatía tienen un curso clínico menos predecible con una 
tendencia al deterioro progresivo, con periodos cortos de remisión 
temporal, por lo cual se debe considerar el manejo quirúrgico en 
estos pacientes (8).

El enfoque diagnóstico de estas patologías debe continuar con 
una evaluación radiográfica con proyecciones AP, lateral y oblicua 
para evaluar tanto la alineación cervical como los cambios óseos 
asociados, así como los forámenes neurales. Las proyecciones 
dinámicas son de utilidad para determinar la inestabilidad trans-
lacional o angular. Sin embargo, a los pacientes que persisten con 
síntomas después del manejo conservador se les debe realizar una 
resonancia nuclear magnética para identificar las lesiones de tejidos 
blandos y precisar el diagnóstico topográfico. La imagen por TAC 
permite identificar las lesiones óseas y, junto a la mielografía, per-
mite visualizar los elementos neurales comprimidos. Los estudios 
de neuroconducción y electromiografía son usados en estos casos 
para diferenciar el compromiso neuropático compresivo distal de 
una radiculopatía y para establecer la severidad y cronicidad de las 
lesiones (1, 7).

El tratamiento de las enfermedades discales de la columna 
cervical debe iniciar con un esquema conservador con medicación 
que puede incluir analgésicos, AINES y opioides para el control 
del dolor, junto a la fisioterapia para el control muscular y la trac-
ción para el control sintomático. Los bloqueos neurales selectivos 
también son una opción para el manejo de la enfermedad. Sin 
embargo, los casos con pobre respuesta al tratamiento conservador 
ortopédico instaurado pueden ser candidatos para manejo quirúr-
gico, mediante diversas modalidades como discectomía con o sin 
fusión, reemplazo de disco cervical, laminectomía, laminoplastia 
y corpectomía, los cuales producen un efecto de descompresión 
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anterior o posterior. Los síntomas son aliviados mediante la re-
ducción de la presión mecánica sobre los elementos causantes del 
dolor y la inflamación, con resultados exitosos en más del 90% 
en casos de radiculopatía pero en hasta un 70% en casos de dolor 
cervical (2, 11, 12, 13, 14).

La discectomía anterior con fusión es una técnica utilizada 
para la radiculopatía y mielopatía ocasionadas por compresión de 
elementos anteriores, como osteofitos o hernias discales prolap-
sadas. Desde su introducción por Cloward y luego por Smith y 
Robinson, diversas técnicas para la descompresión anterior se han 
establecido con el uso de métodos de fijación anterior con material 
de osteosíntesis e injertos que han demostrado una mayor tasa de 
fusión cervical, mejor estabilización y menores complicaciones 
mecánicas (15, 16, 17).

La discectomía simple en algunos estudios ha mostrado una 
fusión hasta del 100% a 4 años de seguimiento, pero en otros se han 
informado tasas de fusión de hasta un 70% y con cifosis de hasta 
un 62%, por lo cual es una técnica poco usada de forma aislada en 
la actualidad, a pesar de tener un menor tiempo quirúrgico (18, 19, 
20). La artrodesis o fusión post-discectomía permite estabilizar el 
segmento intervenido inicialmente por el efecto del material y luego 
por la fusión ósea, por lo cual restituye la altura y alineación cervical 
y elimina el factor mecánico compresivo, mejorando la tensión 
ligamentaria posterior, y evitando la necesidad de inmovilización 
posoperatoria. Esta fusión se realiza con placas, cajas o sistemas 
placa-caja, con uso de auto o aloinjertos (21).

Se ha propuesto que la fusión intervertebral corporal post-
discectomía con cajas de carbono o metálicas, de diferentes formas 
y tamaños, que permiten ser rellenadas de injertos para mejorar la 
fusión, tiene una mejor evidencia de éxito y un menor porcentaje 
de complicaciones al primer año de cirugía que la fusión ósea 
simple post-discectomía (22, 23). La estabilidad biomecánica es 
similar entre el injerto estructural tricortical de cresta y la caja 
intersomática, aunque la estabilidad puede aumentar con el uso 
de una placa anterior (24). Las cajas de carbono muestran ventajas 
en el resultado radiológico, con una menor tasa de pseudoartrosis 
y una menor pérdida de altura al seguimiento; además, permiten 
valorar mejor la tasa de fusión, aunque los resultados clínicos no 
muestran diferencias significativas (25, 26, 27).

Las cajas se rellenan de aloinjertos, autoinjertos o sustitutos 
óseos para inducir la osteogénesis y la osteoconducción gracias al 
efecto de compresión llevando a la estabilización de la fusión. Los 
injertos de cresta iliaca se continúan usando ampliamente por la 

ventaja biológica que ofrecen. Los aloinjertos o sustitutos tienen 
la ventaja de no tomar injertos de la cresta iliaca evitando la mor-
bilidad local y la prolongación del tiempo quirúrgico. Sin embargo, 
se asocia a mayores costos. Recientemente se ha introducido el uso 
de autoinjertos, tomados de los osteofitos de los márgenes del 
disco resecado, con buenos resultados clínicos y radiológicos. Los 
resultados son similares sin diferencias significativas con aloinjertos, 
autoinjertos o sustitutos óseos (28, 29, 30). El sustituto óseo fosfato 
tricálcico tiene una fase mineral similar a la del hueso humano en 
un 70%, con propiedades osteconductoras que permiten la fijación 
de células formadoras de hueso y el desarrollo de redes vasculares. 
También proporciona un equilibrio estructural similar al del hueso 
del paciente, con reabsorción y remodelación similar al proceso 
fisiológico, sin reacciones de rechazo o inflamación anormal y sin 
riesgo de transmisión viral. 

En estudios in vivo, se ha observado que las placas de fijación 
cervical anterior tras discectomía ayudan a apoyar el injerto o caja 
con injerto intersomático, con mejor estabilidad y fusión, reduciendo 
el riesgo de movilidad o colapso, con una mejoría de la lordosis y de 
las tasas de fusión hasta del 100% (31). En estudios que comparan 
artrodesis con placa versus sin placa, se evidencia una mayor y más 
rápida tasa de fusión y mejores resultados clínicos en el grupo de 
fijación con placa con un menor porcentaje de revisiones, estenosis 
y problemas con el injerto óseo como colapso o extrusión (32). 

Los diseños de placas han evolucionado desde las placas 
de osteosíntesis AO de huesos largos, hasta las placas no 
restringidas bicorticales y restringidas, en las que el tornillo se 
encaja rígidamente a la placa. Los sistemas actuales de placas 
bloqueadas reducen el estrés óseo por el material con fijación 
monocortical opcional y menor aflojamiento y pseudoartrosis, 
permitiendo una cierta movilidad del tornillo mediante un 
sistema semiconstreñido. Sin embargo, las placas así como los 
sistemas de osteosíntesis tienen el inconveniente del fracaso 
mecánico, por lo cual se recomienda utilizar una correcta 
técnica quirúrgica con soporte con caja intersomática e in-
jerto, empleando los materiales y diseños adecuados (21, 33). 
Las placas dinámicas que permiten movilidad angular entre 
los tornillos y la placa, confiriendo una carga adicional para 
mejorar la consolidación, no han demostrado ventajas clínicas 
ni radiológicas comparadas con las placas estáticas (34).

La suma de los sistemas de placa y caja mejora los resultados 
biomecánicos y radiológicos, por lo cual se han realizado diseños 
integrados que permiten también ser rellenados de injertos y aco-
modarse de forma anatómica al segmento afectado. La fijación 
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también se puede realizar con los dos sistemas por aparte con 
posibilidades de fusión de más de 2 niveles y, a pesar de aumentar 
el tiempo quirúrgico, no aumentan las complicaciones (21, 35).

La artrodesis cervical anterior con fusión puede realizarse a uno 
o más niveles, según la patología del paciente. Sin embargo, a mayor 
número de niveles, se aumenta la deformidad en cifosis y por ello 
incrementa la inestabilidad post-discectomía con menores tasas de 
fusión (36, 37). La corpectomía se ha utilizado para la enfermedad 
espondilótica cervical multinivel, con la ventaja de un campo qui-
rúrgico mayor para la descompresión de las estructuras neurales. 
Sin embargo, requiere el uso de injerto estructural de peroné o de 
cresta iliaca tricortical, con una mayor morbilidad en el sitio donante, 
una alta variabilidad en las tasas de fusión (65 al 100%) y un mayor 
riesgo de migración del injerto (38, 39). Las mallas de titanio se han 
utilizado para rellenar estos defectos post-corpectomía, con tasas 
de fusión del 100% y buenos resultados clínicos en el 80% de los 
casos con el uso de autoinjerto local (39).

Un estudio reciente de Yue y cols. sobre la artrodesis cervical 
anterior con fusión con aloinjerto y placa, mostró resultados clínicos 
buenos a excelentes en un 82% y tasas de fusión del 92% con un 
seguimiento de 5 a 11 años; el riesgo de colapso y subsidencia fue 
del 47% mientras que el de cifosis fue del 8,5%. El 9,9% de los 
pacientes presentó una complicación del implante sin necesidad 
de revisión y un 19% requirió cirugías posteriores por enfermedad 
del disco adyacente y descompresión inadecuada (40).

Las complicaciones de los procedimientos cervicales anteriores 
pueden ser lesiones intraoperatorias neurológicas (1% de los casos), 
vasculares (< 1%), esofágicas (0,2-0,9%) y del saco dural (< 1%). 
Las complicaciones posoperatorias tempranas son la lesión del 
nervio laríngeo recurrente que ocurre entre el 1 y el 11% de los 
casos, la disfagia que habitualmente es transitoria, y la dificultad 
respiratoria severa (< 1%). La infección tiene una frecuencia muy 
baja y tiene un bajo impacto en la tasa de fusión. La falla del material 
también es una complicación precoz que se asocia a la técnica y al 
aumento de los niveles fusionados. Como complicación tardía, la 
pseudoartrosis se relaciona con la falla del material, el tabaquismo 
y un mayor número de niveles fusionados, siendo la causa principal 
de revisión de la artrodesis cervical (41).

En este artículo presentamos nuestra experiencia de 4 años 
en el tratamiento de pacientes con discopatía, radiculopatía o 
mielopatía cervical con fusión cervical anterior post-discectomía 
mediante el uso de cajas de fusión intercorporal de carbono, placas 
y fosfato tricálcico.

 

Materiales y métodos
Se diseñó un estudio descriptivo retrospectivo y prospectivo 

observacional de corte transversal tipo serie de casos. La población 
del estudio consistió en aquellos pacientes con discopatía cervical 
degenerativa con síntomas radiculares y/o mielopáticos, que fueron 
tratados con artrodesis cervical vía anterior con cajas de carbono, 
placas slim loc y aloinjertos de fosfato tricálcico, entre los años 2004 
y 2007 en la Clínica Jorge Piñeros Corpas Saludcoop EPS.

Se incluyeron en el estudio los pacientes con diagnóstico de 
artrosis cervical, hernia discal cervical, discopatía cervical, radi-
culopatía y mielopatía cervical que fueron intervenidos por dos 
cirujanos de columna entrenados, utilizando la técnica descrita con 
el mismo protocolo quirúrgico y con un seguimiento mínimo de 7 
meses. Se excluyeron del estudio los pacientes con cirugía cervical 
previa por causas diferentes a las planteadas por el estudio, cirugía 
de revisión o pérdida en el seguimiento. 

Este estudio fue aprobado por el comité de ética institucional 
y se aplicó un consentimiento informado para la cirugía y el se-
guimiento.

Se registraron variables demográficas (edad, género y ocupación), 
clínicas (tiempo de evolución, síntoma principal inicial, tratamiento 
médico previo, niveles de cirugía, tiempo de hospitalización, tiempo 
de seguimiento posoperatorio, dolor pre y posoperatorio con escala 
visual análoga (44), escala funcional de Oswestry cervical (45) pre y 
posoperatoria, satisfacción del procedimiento quirúrgico con la escala 
de Likert (46) y complicaciones) y radiológicas (diagnóstico, niveles 
afectados, tasa de fusión (46) y lordosis pre y posoperatoria).

Se determinaron las medidas de tendencia central para las 
variables cuantitativas (promedio, desviación estándar, valor mí-
nimo y valor máximo) y se calcularon frecuencias y porcentajes 
para las variables cualitativas. Los datos estadísticos se ingresaron 
y procesaron a través del programa Stata Quest con el uso de la t 
de Student para comparar los valores pre y postoperatorios.

Técnica quirúrgica
Con mesa radiolúcida e intensificador de imágenes, bajo 

anestesia general y con profilaxis antibiótica endovenosa previa, 
el paciente se ubica en decúbito supino. Se coloca rollo interesca-
pular, se rota la cabeza según el sitio del abordaje y con cinta de 
esparadrapo se practica tracción suave de los hombros (figura 1a). 
Se verifica el nivel de la intervención bajo fluoroscopia con una 
aguja fina subcutánea. Se practica asepsia con Duraprep (3M), se 
viste al paciente, se coloca campo adhesivo Io-band.
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Se realiza una incisión transversa del cuello a través de las 
líneas cutáneas de Langier, por el lado derecho o izquierdo, 
aunque algunos autores prefieren el lado izquierdo por el riesgo 
de lesión del nervio laríngeo recurrente. Se profundiza la inci-
sión transversa desde la piel hasta el músculo cutáneo del cuello 
(platisma), y se realiza disección roma de la fascia superficial del 
cuello hasta llegar al músculo esternocleidomastoideo, el cual se 
diseca por su borde medial. A través del mismo, se palpa la arteria 
carótida y se identifica la vena yugular, disecando de forma roma 
la vaina carotidea y rechazándola hacia lateral; posteriormente, 
se rechaza hacia medial la tráquea, el esófago y la tiroides. Se 
continúa la disección roma a través de la fascia media del cuello 
hasta llegar a la fascia prevertebral, se incide la misma y se diseca 
subperiósticamente, en sentido lateral derecho e izquierdo hasta 
los músculos largos del cuello.

Se inserta el separador de Caspar y se coloca una aguja tipo 
yelco en el nivel para verificar con el intensificador de imágenes 
(figura 1b); se realiza distracción de los espacios vertebrales por 
medio de retractores con clavos en los cuerpos vertebrales. A 
continuación, se incide el disco intervertebral, se reseca con 
pinzas Alligator, Kerrison y curetas hasta llegar al ligamento lon-
gitudinal posterior, donde se curetean las apófisis uncinadas y el 

Figura 1. a) Posición del paciente. b) Identificación del espacio.

a

b

cartílago de la placa terminal hasta que el lecho quede sangrante. 
Posteriormente se toma la medida de la caja de carbono, se pasa 
la raspa preparatoria para la colocación de la caja y se rellena 
y coloca la caja con fosfato tricálcico como osteoconductor. 
Luego se centra la placa slim loc, se toma una imagen radiológica 
para verificar la posición y el tamaño, se colocan los tornillos 
de la placa, y se bloquea la misma. Se verifica el sangrado y se 
realiza hemostasia y lavado; se sutura el platisma, y se cierra la 
piel con puntos intradérmicos. Se aplica gasa y se toman rayos 
x de control en el post-operatorio (15, 42).

El paciente se hospitaliza para manejo antibiótico profilác-
tico por 24 horas y para control del dolor, habitualmente por 1 
o 2 días. Sin embargo, en un estudio reciente se ha demostrado 
la factibilidad y seguridad del procedimiento en forma ambula-
toria, sin aumento de las complicaciones asociadas (43).

 
Resultados

Se seleccionaron 20 pacientes durante el periodo comprendido 
entre el 2004 y el 2007, de los cuales 12 (60%) fueron mujeres y 8 
(40%) hombres, con una edad promedio de 53,5 años (rango entre 
35 y 80 años). La mayoría de los pacientes se dedicaban al hogar 
(35%) y el 15% eran secretarias (tabla 1).

Paciente Sexo
Edad 

(años) Ocupación  Síntoma 
principal  

Evolución 
(meses)  

Seguimiento 
POP (meses)

1 F  39  Secretaria  Parestesias 36  9 

2 F  52  Secretaria  Parestesias 24  17  

3 M  40  Floricultor  Cervicalgia 12  18  

4 M  46  Digitador  Cervicalgia 36  12  

5 M  80  Pensionado  Cervicalgia 48  15  

6 F  35  Operaria  Cervicalgia 12  7 

7 M  46  Conductor  Cervicalgia 60  27  

8 F  75  Hogar  Debilidad  12  15  

9 F  61  Hogar  Cervicalgia 24  12  

10  F  79  Hogar  Cervicalgia 120  37  

11  F  53  Hogar  Cervicalgia 22  14  

12  F  43  Hogar  Cervicalgia 36  21  

13  F  43  Hogar  Cervicalgia 24  22  

14  F  44  Secretaria  Cervicalgia 24  11  

15  F  46  Docente  Cervicalgia 84  16  

16  M  53  Pensionado  Debilidad  12  19  

17  M  77  Pensionado  Cervicalgia 48  7 

18  F  51  Hogar  Cervicalgia 48  12  

19  M  61  Conductor  Cervicalgia 60  27  

20  M  46  Comerciante  Cervicalgia 72  39  

Promedio - 53,5 - - 40,7  17,8  

Tabla 1. Datos demográficos y clínicos.
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El síntoma principal de consulta y enfermedad fue dolor 
cervical con un 80% de los casos, seguido por pérdida de fuerza y 
parestesias en miembros superiores en el 15% de los pacientes y 
pérdida de fuerza en las extremidades con mielopatía y canal estre-
cho en un caso (5%). El promedio de evolución de los síntomas 
fue de 40,7 meses con un intervalo entre 12 y 120 meses.

Se realizó un diagnóstico preoperatorio de discopatía cervical 
múltiple en 19 casos (95%) asociada con hernia discal en 7 casos 
(35%), con hernia protruida y radiculopatía en un caso (5%), y con 
mielopatía en dos casos (10%). Se encontró un caso de anterolis-
tesis y otro de estenosis cervical asociados con discopatía (tabla 
2). No se encontraron pacientes con cirugía cervical previa, pero 
sí hubo 2 casos (10%) con cirugía de columna lumbar previa por 
patología degenerativa.

A todos los casos se les realizó tratamiento conservador por 
un mínimo de 1 año con analgésicos y fisioterapia, junto a otras 
opciones no quirúrgicas como corticoides de depósito, collar 
blando y terapias alternativas en un caso cada una. 

Se realizó la intervención descrita a todos los casos con un 
seguimiento posoperatorio promedio de 17,8 meses con un 
intervalo entre 7 y 39 meses. De las cirugías, 5 (25%) fueron de 
un nivel, 8 (40%) de dos niveles y 7 (35%) de tres niveles. El nivel 
más intervenido fue C5-C6 en 18 casos (90%), seguido por C4-C5 
en 12 (60%) y C6-C7 en 11 (55%) (figura 2 y figura 3). El tiempo 
promedio de hospitalización posoperatoria fue de 1,95 días.

Tabla 2. Variables clínicas.

Paciente Diagnóstico  Niveles de 
cirugía

 

Complicaciones  Hospitalización
POP (días)  

1 Discopatía + hernia C5 -C6  No  1 

2 Discopatía + hernia C5 -C6  No  2 

3 Discopatía + hernia C4 -C5 -C6  No  2 

4 
Discopatía + 
radiculopatía

 

C5 -C6 -C7  No  1 

5 
Discopatía + 

radiculopatía + 
estenosis

 

C4 -C5 -C6 -C7 Aflojamiento  2 

6 Radiculopatía  C5 -C6 -C7  No  1 

7 
Radiculopatía + 

mielopatía
 

C5 -C6 -C7  Aflojamiento  2 

8 
Discopatía + 

listesis
 

C4 -C5  No  2 

9 
Discopatía + hernia 

+ mielopatía
 

C5 -C6  No  3 

10  Discopatía  C3 -C4 -C5 -C6 No  3 

11  Discopatía + hernia C4 -C5 -C6  No  1 

12  Discopatía + hernia C4 -C5  No  2 

13  Discopatía  C4 -C5 -C6 -C7 No  1 

14  Discopatía + hernia C5 -C6 -C7  No  1 

15  Discopatía + hernia C5 -C6 -C7  No  3 

16  Discopatía  C4 -C5 -C6 -C7 No  2 

17  Discopatía  C4 -C5 -C6 -C7 Disfagia pasajera 3 

18  Discopatía  C5 -C6 -C7  No  2 

19 
Discopatía + 
radiculopatía

 

C4 -C5 -C6 -C7 No 2 

20 Discopatía C4 -C5 -C6 -C7 Aflojamiento y 
colapso

 

3 Figura 2 a, b, c, d. Discopatía y artrodesis de los niveles C4 y C5.

a

c

b

d
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La escala visual análoga prequirúrgica fue en promedio de 
8,5/10 con un rango entre 5 a 10/10 y con un valor posoperatorio 
promedio en la última consulta de 3,4/10 con un intervalo entre 
0 y 10/10, con 4 casos de ausencia de dolor. Se evidenció una 
reducción estadísticamente significativa del valor prequirúrgico 
respecto al posoperatorio (p < 0,001). El test de Oswestry cervical, 
que indica la funcionalidad del paciente, mostró un puntaje preo-
peratorio promedio de 28,2 con un intervalo entre 7 y 46, y uno 
posoperatorio de 14,65 con un rango entre 0 y 39, con una mejoría 
estadísticamente significativa (p < 0,001) (tabla 3).

Al preguntar sobre la satisfacción del paciente con la cirugía, un 
80% (16) de los casos se sintieron muy satisfechos, un 10% (2) satis-
fechos y un 10% (2) poco satisfechos, sin casos de no satisfacción. 
La tasa de fusión promedio fue de 91%. La mejoría en la lordosis 
posoperatoria fue en promedio de 3,6 grados, no estadísticamente 
significativa, con un valor de p = 0,1164.

Las complicaciones ocurrieron en 4 de los 20 pacientes, 3 de 
los cuales presentaron aflojamiento del material de osteosíntesis 
con necesidad de artrodesis posterior o revisión de la artrodesis, y 
un caso de disfagia transitoria resuelta al mes de evolución.

Discusión
La discectomía cervical anterior con artrodesis es un procedi-

miento estandarizado y reconocido para el manejo de las patologías 
discales degenerativas y del canal a nivel de la columna cervical. A 
pesar de su utilidad, existen controversias en cuanto a los injertos 
que deben utilizarse para la artrodesis y la necesidad de usar placas 
adicionales para mejorar la estabilidad; asimismo, no hay consenso 
acerca de la validez de los resultados (7, 9, 13, 15, 18, 20, 21, 22, 
23, 24, 25, 26, 30, 31, 32).

El uso de cajas en diferentes estudios ha demostrado una 
estabilidad suficiente para lograr la artrodesis cervical pero, al 
adicionar la placa, se mejora la estabilidad logrando tener una 
construcción más sólida que permite no solo una artrodesis más 
rápida y efectiva, sino el mantenimiento de la lordosis del segmento 
ayudando a la inmovilización posoperatoria (22, 23, 24, 25, 26, 27). 
El material de la caja de carbono tiene la ventaja de permitir una 
mejor observación del grado de fusión y su porcentaje. También 
es importante anotar el uso del sustituto óseo que aporta un mayor 
sustrato para la artrodesis, permite que los procesos biológicos 
como la osteoinducción y osteoconducción sean más favorables y 
disminuye la morbilidad de las zonas donantes de autoinjerto. Estos 
sustitutos han reemplazado de forma satisfactoria los autoinjertos 
con buenas ventajas y pocos efectos secundarios reportados en la 
literatura (28, 29, 30, 47).

Diversos estudios en la literatura reportan que los buenos resul-
tados dependen del grado de artrodesis y que muchos de los malos 
resultados se deben a la falta de fusión de los niveles artrodesados, 
por lo que es importante el seguimiento radiográfico. Una artrodesis 
satisfactoria previene la pérdida de la lordosis cervical y la estenosis 
foraminal secundaria que son las causas que llevan a la radiculopatía 
y al dolor cervical residual (16, 17, 18, 19, 20, 21, 22).

Es difícil comparar los diferentes estudios dado que la técnica 
en muchos casos no es reproducible. En un estudio multicén-

Tabla 3. Resultados clínicos y radiológicos 
(un valor p < 0,05 se considera como 

estadísticamente significativo).

Figura 3 a, b. Artrodesis de los niveles C4, C5, C6 y C7.

a b

Variables  Promedios Valor p  

Dolor prequirúrgico (EVA)  8,5  

Dolor POP (EVA)  3,4 0,000002  

Función prequirúrgica  28,2   

Función POP  14,6  0,000024  

Fusión (%)  91   

Satisfacción  8,5/10  

Lordosis prequirúrgica (grados) 4  

Lordosis POP (grados)  7 0,1164  
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trico, se reportaron complicaciones importantes con el uso de 
aloinjertos como la pseudoartrosis hasta en un 43% y el colapso 
hasta en un 19% comparado con el uso de autoinjertos de cresta 
iliaca cuya morbilidad fue menor. Cabe anotar que estos injertos 
fueron colocados directamente sin la utilización de cajas de fusión 
y, a diferencia de nuestros pacientes, las cajas se rellenaron de 
sustituto óseo como método coadyuvante a la biología normal y 
no como sostén estructural de la discectomía. Como es sabido, 
los aloinjertos y sustitutos óseos no son aptos para soportar carga 
solo como osteoinductores o osteoconductores en un proceso 
de consolidación biológica. Por esta razón, se encontraron altas 
tasas de artrodesis con un porcentaje de consolidación de un 91%, 
resultado comparable con la evidencia científica. Consideramos 
que, por lo reportado en la literatura, estamos obteniendo buenos 
grados de fusión y que la ayuda de la placa anterior, como muchos 
autores lo describen, hace que se tenga mayor éxito en la artrodesis 
(35, 36, 37, 38, 39, 40).

Los síntomas clínicos mejoraron significativamente, con una 
satisfacción mayor al 90%, similar a lo reportado en la literatura. 
Sin embargo, solo un 15% de los pacientes manifestaron estar 
libres de dolor lo que hace pensar que, a pesar de una adecuada 
fusión, la sintomatología no remite completamente. Aunque no 
hubo manera de correlacionar de forma estadística dos variables 
como dolor y grado de artrodesis, y en la literatura la evidencia 
no es clara para esa relación, se notó que la mejoría del dolor y 
la función puede estar relacionada con la calidad de la artrodesis 
conseguida (36, 37, 38, 39, 40).

Es notable que, en la escala de Oswestry cervical, la mejoría 
es significativa en lo que se refiere a la calidad de vida: a pesar de 
que el dolor es silente, su intensidad permite al paciente tener una 
buena calidad de vida. Esta mejoría de la sintomatología debe ser 
interpretada con cautela ya que una alta satisfacción con la cirugía 
asociada a una buena calidad de vida puede promover una mejoría 
en la perspectiva del dolor por parte del paciente (45). Recuperar 
la pérdida de la lordosis o corregirla es importante debido a que 
la cifosis incrementa y acelera los cambios degenerativos con el 
tiempo, sobre todo en los niveles adyacentes superior o inferior 
a la artrodesis; en este estudio el promedio de aumento de la 
lordosis fue de tan solo 3 grados. 

El tiempo de hospitalización fue bajo con un promedio de 1,9 
días, similar a la evidencia, sin asociación con un mayor número de 
complicaciones. Por lo tanto, esta cirugía podría considerarse como 
una cirugía de tipo ambulatorio. La mayor complicación que ocurrió 
a mediano y largo plazo en 3 casos fue el aflojamiento o falla del 

material de osteosíntesis de predominio en la placa, que requirió 
revisión, refusión o artrodesis posterior. Se logró finalmente una 
fusión adecuada, pero sin remisión sintomática completa, con una 
menor satisfacción y con las incomodidades de una reintervención. 
Se podría pensar que esa falla es debida a un mayor número de 
niveles artrodesados (41).

Otra complicación que se evidenció fue la disfagia temporal en 
un paciente; en la literatura se documenta como una complicación 
poco común pero con un rango amplio de aparición entre el 2% 
y el 60% de los pacientes según las series. El paciente que sufrió 
de esta condición fue una mujer: en la literatura se describe el sexo 
femenino como un factor de riesgo. Aunque esta complicación fue 
transitoria, cabe anotar que dentro del seguimiento de la cirugía, 
esta condición debe ser tenida en cuenta hasta 2 años después del 
procedimiento quirúrgico (48).

Esta patología por su complejidad requiere de múltiples he-
rramientas para su enfoque y tratamiento. La cirugía de artrodesis 
anterior post-discectomía con fusión utilizando cajas intercor-
porales de carbono, placas anteriores slim loc y sustitutos óseos, 
como una forma de combinación de la estabilidad biomecánica 
de la columna cervical y un mecanismo biológico de fusión de 
la columna, es una de esas opciones o herramientas que per-
miten abordar a un paciente y mejorar su condición clínica, sea 
parcial o total, evitando el deterioro funcional, neurológico y de 
la calidad de vida. Los resultados de nuestro estudio son buenos 
y alentadores para seguir aplicando una técnica que, aunque re-
quiere una curva de aprendizaje, permite ser recomendada para 
el tratamiento de las patologías discales degenerativas de estos 
pacientes complejos y en ocasiones de difícil manejo.
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