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Fusion Cervical Anterior por Mielorradiculopatia:
Resultados a Mediano Plazo

José Pérez Berrios!, Gerardo Ortega Campos?

Objetivo: La cirugfa cervical por via anterior es un procedimiento neuroquirtirgico que se realiza frecuentemente en
laactualidad. En el Hospital San Juan de Dios no contamos con estadisticas recientes, por lo cual nos hemos propuesto
realizar un estudio retrospectivo sobre los resultados de la fusién cervical anterior en pacientes con mielorradiculopatia.

Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de 28 pacientes, los cuales fueron sometidos a fusién cervical anterior por
mielopatia, radiculopatia o ambos. Se les dio seguimiento durante un afio por medio de la revisién de las notas de
consulta externa en los expedientes clinicos.

Resultados: La muestra analizada incluy6 dieciocho hombres y diez mujeres. La edad media fue de 44 afios. Se realizé
un total de cuarenta procedimientos; en 16 ocasiones, un solo nivel y en 12, dos niveles. El nivel C6-7 estuvo
involucrado en 19 pacientes; el nivel C5-6en 16.

Conclusiones: Se observé mejoria clinica a un afio de la cirugia en el 75% de los pacientes. Se document6 morbilidad
asociada al procedimiento en dos pacientes, sin mortalidad. Ninguno de los pacientes empeoré durante el periodo de
seguimiento.

Descriptores: cirugia cervical anterior, mielorradiculopatia, mielopatia cervical espondilética, disco cervical
herniado, radiculopatia cervical.

Introduccién

En la columna cervical hay varios tipos de lesiones discales o
degenerativas que pueden producir el cuadro clinico corres-
pondiente a una compresion radicular, espinal, o ambas.’ La
mielopatfa cervical espondilética es 1a patologia més frecuente
que afecta a la poblacién mayor de 55 afios,’ presentdndose hasta
en un 20 a 25%, e incrementdndose a un 70-85% después de los
65 afios.” Sin embargo, ésto parece ser un proceso degenerativo
progresivo que se inicia y da problemas a edades mas tempranas.
También se presentan otras patologias discales de naturaleza
aguda como la hernia de disco suave, que produce el cuadro
clinico de radiculopatia. Aunque son pocos, relativamente, los

pacientes con evidencia radiclégica de espondilosis que
desarrollan sintomas, ésta continda siendo la causa mds comiin
de paraparesia espdstica adquirida luego de los 50 afios.’

La fisiopatologia y la etiologia de la espondilosis cervical han
sido ampliamente investigadas por varios autores y se acepta
actualmente que es la combinacién de factores compresivos,
anatémicos, dindmicos y vasculares la responsable de este
cuadro clinico.** La historia natural de esta patologia es variable
y, a veces, impredecible. Ya se han estudiado y se han recono-
cido en estudios previos factores de riesgo potenciales que pue-
den influir en el prondstico de estos pacientes a corto plazo, entre
los que se encuentran la edad, duracién de los sintomas, datos

Abreviaturas: AINES, Antiinflamatorios no esteroideos; mieloTAC, tomografia axial computadorizada de columna vertebral con medio de
contraste intratecal; TAC, tomografia axial computadorizada; RMN, resonancia magnética nuclear.
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radiolégicos de estenosis, nimero de niveles comprometidos y
hallazgos en imdgenes de resonancia magnética.**’ Se ha
demostrado que el factor més relacionado con el resultado
postoperatorio es el tiempo de evoluci6n de los sintomas.

Se han descrito y utilizado varias técnicas quirtrgicas para el
tratamiento de la patologia degenerativa cervical. A partir de
1955, Robinson y Smith,® en publicaciones consideradas actual-
mente cldsicas, popularizaron el abordaje anterior de la columna
cervical para la estabilizacién del segmento lesionado por medio
de un autoinjerto 6seo, tomado de la cresta ilfaca, en forma de
herradura. Cloward,’ tres afios después, reporta su técnica para la
excisién anterior del disco y remoci6n de las estructuras com-
presivas usando para la fusién un autoinjerto de forma cilindrica.
Desde entonces, la cirugfa intercorporal cervical por via anterior
se ha colocado como la favorita y ha sido adoptada y progre-
sivamente modificada por numerosos autores de diferentes
centros.'®!?

El presente estudio reporta los resultados a mediano plazo de
una muestra de la poblacién de pacientes sometidos a fusién
cervical anterior durante el periodo comprendido entre
setiembre de 1989 y noviembre de 1995.

Materiales y Métodos

Se tomé una muestra de 28 pacientes de la poblacién sometida a
fusién cervical anterior, por el Servicio de Neurocirugia de Hos-
pital San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre
setiembre de 1989 y noviembre de 1995, correspondientes a los
expedientes clinicos localizados en ese momento en el Departa-
mento de Archivo. Se encontrd cierta limitacién al momento de
seguir la evoluci6n postoperatoria a mediano plazo debido a que
algunos casos no llenaban adecuadamente los requisitos del
protocolo de seguimiento por falta de datos o ausenciaen las
citas de control de consulta externa. Por lo cual s6lo se docu-
mentaron adecuadamente 20 pacientes.

Llevamos a cabo un estudio retrospectivo de las notas en los ex-
pedientes clinicos de los pacientes tomando en cuenta el tiempo
de evolucién de los sintomas, asi como sus manifestaciones
clinicas y su frecuencia. Asfmismo, se procedi6 a clasificar a
todos los pacientes con la escala de Nurick'® para determinar la
severidad y el grado de compromiso funcional (Cuadro 1).

Se tomaron en cuenta los estudios radiol6gicos realizados en
cada caso en particular en el Servicio de Rayos X de nuestro
hospital, consistentes en proyecciones anteroposterior, lateral y
oblicuas de columna cervical, asi como, estudios de mielografia,
tomografia axial computarizada (TAC) y mieloTAC de la
columna cervical con su reporte radiolégico respectivo. Tam-
bién se incluyen aquf los estudios de imédgenes de resonancia
magnética (RMN), realizados luego del establecimiento de con-
venios de la institucién con los centros respectivos, para llegar al
diagnéstico de la patologia y de la necesidad de cirugia.
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Cuadro 1
Escala de Nurick para espondilosis cervical

Grados Criterios

Grado 0 Signos o sintomas de compresién radicular sin
evidencia de mielopatia.

Grado 1 Signos de mielopatia sin compromiso de la marcha.

Grado 2 Leve dificultad para la marcha. No interfiere con
trabajo de tiempo completo.

Grado 3 Dificultad para la marcha que impide desarrollar un
trabajo de tiempo completo o la capacidad de realizar
trabajos cotidianos.

No requiere ayuda para caminar.

Grado 4 Capacidad de marcha solo con ayuda de ofra per-
sona o con andadera.

Grado 5 Paciente relegado a una silla de ruedas o encamado.

El abordaje quirdrgico se realizé a través de una incisién cervical
transversa siguiendo los pliegues del cuello, por tener mejor
resultado cosmético. En caso de necesidad de fusionar mds de
dos niveles se us6 una incisién oblicua a lo largo del borde an-
terior del esternocleidomastoideo. Luego de realizar una
diseccién anatémica roma a través de los planos musculares del
cuello, se colocaba una aguja localizadora en el espacio intercor-
poral lesionado, confirmédndose por medio de fluoroscopia o de
una radiografia cervical lateral simple intraoperatoria. Luego de
la remocién del disco, en todos los casos se us6 autoinjerto
tomado de cresta ilfaca, variando el mismo segiin la técnica y el
instrumental quinirgico usado, de forma de herradura en el tipo
Robinson-Smith a cilindrico en el Cloward.

Todos los pacientes fueron inmovilizados a partir del postope-
ratorio inmediato y por un perfodo de 8 a 12 semanas con un
collar cervical tipo Philadelphia, con control radiolégico de la
columna cervical en proyeccion lateral en las primeras 48 horas
postoperatorias y al primero, segundo, tercero, y sexto mes en las
citas en Consulta Externa. Por medio de larevisién de las notas en
los expedientes clinicos se document6 la evolucién en el posto-
peratorio inmediato, al mes y en el transcurso del primer afio.

Resultados

La totalidad de los pacientes fue sometida a fusién intercorporal
cervical anterior. En cuatro de ellos se us6 la técnica de Cloward
y en el resto, la descrita por Smith y Robinson.

Las manifestaciones clinicas se resumen en el Cuadro 2. El dolor
cervical fue el sintoma mds frecuente en 25 pacientes, seguido

por debilidad y adormecimiento de los miembros superiores.
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Cuadro 2
Sintomas presentes en pacientes con
mielorradiculopatia sometidos a
fusién cervical anterior

Sintomas Numero Pacientes
Dolor cervical 25
Dolor en miembros superiores 19
Debilidad en miembros superiores 14
Adormecimiento de miembros superiores 12
Parestesias 9
Trauma asociado 7
Trastornos de la marcha/ Espasticidad 5
Debilidad de miembros inferiores 3
Dolor de miembros inferiores 2
Adormecimiento de miembros inferiores 2
Atrofias 2
Fasciculaciones 2
1

Incontinencia urinaria

Los métodos de diagn6stico radiolégicos usados fueron: la
mielografia en un total de 15 pacientes, las imdgenes de RMN,
en 11 pacientes, la TAC, en 7 pacientes y la mieloTAC, en 6
pacientes.

Encontramos cuatro pacientes operados mayores de 50 afios, de
los cuales se pudo completar el seguimiento a un afio en tres de
ellos; catorce pacientes con edad entre 40-50 afios, logrdndose el
seguimiento en once y 10 pacientes entre los 30-40 afios, de los
cuales se siguieron seis para un total de 20 pacientes.

Se efectu6 un total de 40 procedimientos, los cuales se detallan
en el Cuadro 3. A 16 pacientes se les fusion6 solo un nivel,
siendo el mds frecuente C6-7, en 10 casos. Doce pacientes
fueron sometidos a fusién de dos niveles, siendo en 8 pacientes
los niveles C5-6/C6-7. En total el espacio C6-7 se vi6 envuelto
en el procedimiento quirtrgico en 19 ocasiones, seguido por el
espacio C5-6 en 16 ocasiones.

Con respecto a la duraci6n en la evolucién de los sintomas y 1a
mejoria clfnica obtenida luego del primer afio de la cirugia, en
ocho pacientes, que tenfan menos de un afio, se logré docu-
mentar mejoria en 5/7 de ellos; de quince pacientes, que tenfan
una evoluci6n entre 1 y 3 afios, 5/10 pacientes mejoraron. Un
total de 5 pacientes habfan presentado s{intomas por méds de 3
afios; en el primer afio mejoraron tres pacientes, por 1o menos en
un grado de la escala de Nurick, dos de los cuales estaban catalo-
gados al momento de la cirugfa con un grado 2 y el otro con un

grado 3.

Las complicaciones encontradas fueron: disfagia leve en el
postoperatorio inmediato, en dos pacientes operados en el nivel
C5-6 y C6-7, respectivamente, reabsorcién del injerto en un
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Cuadro 3
NUmero de niveles fusionados y su relacién
con el pronédstico

NiGmero de niveles Mejor
1 nivel 16 pacientes
C3-4 1vez B
C4-5 1vez .
C5-6 5 veces 2de4d
C6-7 9 veces S5de8
2 niveles 12 pacientes
C4-5/5-6 3 veces 1det
C5-6/6-7 8 veces 4deb
C6-7/C7-T1 1 vez

paciente, a los cuatro meses de la cirugia en el nivel C6-7. En
este paciente se logr6 una adecuada pseudoartrosis y se mantuvo
asintomdtico al afio de seguimiento. En los demés pacientes
seguidos, las radiografias laterales cervicales simples mostraban
una adecuada fusién a los 6 meses del procedimiento.

Discusién

Mis de la mitad de los pacientes estudiados llegaron a la cirugia
luego de un periodo sintomdtico de 1 a 3 afios de duracién. Esto
puede deberse tanto a la falta de consulta por parte del paciente,
como también a una referencia tardfa al especialista y las demo-
ras a causa de trdmites administrativos y problemas de satura-
cién en los hospitales.

Estd ampliamente demostrado en reportes previos realizados*®
que la edad, el sexo y la naturaleza de los sintomas no tienen
influencia importante en el pronéstico y que el tnico factor que
determina en cierto grado el pronéstico a corto y mediano plazo
de los pacientes fusionados por via anterior es la duracién de los
sintomas antes de ser operados.

Con respecto a laconducta conservadora en este tipo de pato-
logia, hay estudios que han demostrado mejoria en un alto
porcentaje de pacientes con radiculopatfa cervical sin necesidad
de cirugia.*!! Gore et al' reportan que un 79% de los pacientes
mejoran y Less y Turner" reportan que s6lo un 25% de los pa-
cientes tienen sintomas persistentes y que el 45% de los mismos
tienen s6lo un episodio de dolor. En el presente estudio tomamos
encuenta pacientes que fueron sometidos a cirugia, de los cuales
algunos recibieron tratamiento medicamentoso con antiinflama-
torios no esteroideos (AINES) o infiltracion local con esteroides,
pero sin aparente beneficio, excepto el obtenido con el reposo.



radiol6gicos de estenosis, nimero de niveles comprometidos y
hallazgos en imédgenes de resonancia magnética.*®’ Se ha
demostrado que el factor mds relacionado con el resultado
postoperatorio es el tiempo de evoluci6n de los sintomas.

Se han descrito y utilizado varias técnicas quirdrgicas para el
tratamiento de la patologfa degenerativa cervical. A partir de
1955, Robinson y Smith,? en publicaciones consideradas actual-
mente clésicas, popularizaron el abordaje anterior de la columna
cervical para la estabilizacién del segmento lesionado por medio
de un autoinjerto 6seo, tomado de la cresta ilfaca, en forma de
herradura. Cloward,”’ tres afios después, reporta su técnica parala
excisién anterior del disco y remocidn de las estructuras com-
presivas usando para la fusién un autoinjerto de forma cilindrica.
Desde entonces, la cirugia intercorporal cervical por via anterior
se ha colocado como la favorita y ha sido adoptada y progre-
sivamente modificada por numerosos autores de diferentes
centros.'®"?

El presente estudio reporta los resultados a mediano plazo de
una muestra de la poblacién de pacientes sometidos a fusién
cervical anterior durante el periodo comprendido entre
setiembre de 1989 y noviembre de 1995.

Materiales y Métodos.

Se tom6 una muestra de 28 pacientes de la poblacién sometidaa
fusi6n cervical anterior, por el Servicio de Neurocirugia de Hos-
pital San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre
setiembre de 1989 y noviembre de 1995, correspondientes a los
expedientes clinicos localizados en ese momento en el Departa-
mento de Archivo. Se encontr6 cierta limitacién al momento de
seguir la evolucién postoperatoria a mediano plazo debido a que
algunos casos no llenaban adecuadamente los requisitos del
protocolo de seguimiento por falta de datos o ausencia en las
citas de control de consulta externa. Por lo cual sélo se docu-
mentaron adecuadamente 20 pacientes.

Llevamos a cabo un estudio retrospectivo de las notas en los ex-
pedientes clinicos de los pacientes tomando en cuenta el tiempo
de evolucién de los sintomas, asi como sus manifestaciones
clinicas y su frecuencia. Asimismo, se procedi6 a clasificara
todos los pacientes con la escala de Nurick'® para determinar la
severidad y el grado de compromiso funcional (Cuadro 1).

Se tomaron en cuenta los estudios radioldgicos realizados en
cada caso en particular en el Servicio de Rayos X de nuestro
hospital, consistentes en proyecciones anteroposterior, lateral y
oblicuas de columna cervical, asi como, estudios de mielografia,
tomografia axial computarizada (TAC) y mieloTAC de la
columna cervical con su reporte radiolégico respectivo. Tam-
bién se incluyen aqui los estudios de imdgenes de resonancia
magnética (RMN), realizados luego del establecimiento de con-
venios de la institucién con los centros respectivos, para llegar al
diagnéstico de la patologia y de la necesidad de cirugia.
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Cuadro 1
Escala de Nurick para espondilosis cervical

Grados Criterios

Grado 0 Signos o sintomas de compresién radicular sin
evidencia de mielopatia.

Grado 1  Signos de mielopatia sin compromiso de la marcha.

Grado2 Leve dificultad para la marcha. No interfiere con
trabajo de tiempo completo.

Grado 3 Dificultad para la marcha que impide desarroliar un
trabajo de tiempo completo o la capacidad de realizar
trabajos cotidianos.

No requiere ayuda para caminar.

Grado 4 Capacidad de marcha solo con ayuda de otra per-
sona o con andadera.

Grado 5 Paciente relegado a una silla de ruedas o encamado.

El abordaje quirtirgico se realizé a través de una incisién cervical
transversa siguiendo los pliegues del cuello, por tener mejor
resultado cosmético. En caso de necesidad de fusionar més de
dos niveles se usé una incisién oblicua a lo largo del borde an-
terior del esternocleidomastoideo. Luego de realizar una
disecci6én anatémica roma a través de los planos musculares del
cuello, se colocaba una aguja localizadora en el espacio intercor-
poral lesionado, confirmédndose por medio de fluoroscopia o de
una radiografia cervical lateral simple intraoperatoria. Luego de
la remocidn del disco, en todos los casos se usé autoinjerto
tomado de cresta iliaca, variando el mismo segtin la técnica y el
instrumental quinirgico usado, de forma de herradura en el tipo
Robinson-Smith a cilindrico en el Cloward.

Todos los pacientes fueron inmovilizados a partir del postope-
ratorio inmediato y por un periodo de 8 a 12 semanas con un
collar cervical tipo Philadelphia, con control radiol6gico de la
columna cervical en proyeccion lateral en las primeras 48 horas
postoperatorias y al primero, segundo, tercero, y sexto mesen las
citas en Consulta Externa. Por medio de larevisién de las notas en
los expedientes clfnicos se documentd la evoluci6n en el posto-
peratorio inmediato, al mes y en el transcurso del primer afio.

Resultados

Latotalidad de los pacientes fue sometida a fusién intercorporal
cervical anterior. En cuatro de ellos se usé la técnica de Cloward
y en el resto, la descrita por Smith y Robinson.

Las manifestaciones clinicas se resumen en el Cuadro 2. El dolor
cervical fue el sintoma mas frecuente en 25 pacientes, seguido
por debilidad y adormecimiento de los miembros superiores.
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Cuadro 2
Sintomas presentes en pacientes con
mielorradiculopatia sometidos a
fusién cervical anterior

Sintomas Numero Pacientes
Dolor cervical 25
Dolor en miembros superiores 19
Debilidad en miembros superiores 14
Adormecimiento de miembros superiores 12
Parestesias 9
Trauma asociado 7
Trastornos de la marcha/ Espasticidad 5
Debilidad de miembros inferiores 3
Dolor de miembros interiores 2
Adormecimiento de miembros inferiores 2
Atrofias 2
Fasciculaciones 2
1

Incontinencia urinaria

Los métodos de diagnéstico radiolégicos usados fueron: la
mielografia en un total de 15 pacientes, las imagenes de RMN,
en 11 pacientes, la TAC, en 7 pacientes y lamieloTAC, en 6
pacientes.

Encontramos cuatro pacientes operados mayores de 50 afios, de
los cuales se pudo completar el seguimiento a un afio en tres de
ellos; catorce pacientes con edad entre 40-50 afios, lograndose el
seguimiento en once y 10 pacientes entre los 30-40 afios, de los
cuales se siguieron seis para un total de 20 pacientes.

Se efectud un total de 40 procedimientos, los cuales se detallan
en el Cuadro 3. A 16 pacientes se les fusiond solo un nivel,
siendo el més frecuente C6-7, en 10 casos. Doce pacientes
fueron sometidos a fusién de dos niveles, siendo en 8 pacientes
los niveles C5-6/C6-7. Entotal el espacio C6-7 se vi6 envuelto
en el procedimiento quirtirgico en 19 ocasiones, seguido porel
espacio C5-6 en 16 ocasiones.

Con respecto a la duracién en la evolucién de los sintomas y la
mejoria clinica obtenida luego del primer afio de la cirugia, en
ocho pacientes, que tenian menos de un afio, se logré docu-
mentar mejoria en 5/7 de ellos; de quince pacientes, que tenfan
una evolucién entre 1 y 3 aiios, 5/10 pacientes mejoraron. Un
total de 5 pacientes habian presentado sintomas por mds de 3
aios; en ¢l primer afio mejoraron tres pacientes, por lo menos en
un grado de la escala de Nurick, dos de los cuales estaban catalo-
gados al momento de la cirugfa con un grado 2 y el otro con un
grado 3,

Las complicaciones encontradas fueron: disfagia leve en el

postoperatorio inmediato, en dos pacientes operados en el nivel
C5-6y C6-7, respectivamente, reabsorcion del injerto en un
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Cuadro 3
Numero de niveles fusionados y su relacién
con el pronodstico

Numero de niveles Mejor
1 nivel 16 pacientes
C3-4 1vez -
C4-5 1vez -
C5-6 5 veces 2de4
C6-7 9 veces 5de8
2 niveles 12 pacientes
C4-5/5-8 3 veces 1de1
C5-6/6-7 8 veces 4de5
C6-7/C7-T1 1 vez

paciente, a los cuatro meses de la cirugia en el nivel C6-7. En
este paciente se logré una adecuada pseudoartrosis y se mantuvo
asintomdtico al afio de seguimiento. En los demds pacientes
seguidos, las radiografias laterales cervicales simples mostraban
una adecuada fusién a los 6 meses del procedimiento.

Discusion

Mis de la mitad de los pacientes estudiados llegaron a la cirugia
luego de un periodo sintomadtico de | a 3 afios de duracién. Esto
puede deberse tanto a la falta de consulta por parte del paciente,
como también a unareferenciaardia al especialista y las demo-
ras a causa de trdmites administrativos y problemas de satura-
cion en los hospitales.

Estd ampliamente demostrado en reportes previos realizados™
que laedad, el sexo y la naturaleza de los sintomas no tienen
influencia importante en el pronéstico y que el tnico factor que
determina en cierto grado el prondstico a corto y mediano plazo
de los pacientes fusionados por via anterior es la duracién de los
sintomas antes de ser operados.

Con respecto a laconducta conservadora en este tipo de pato-
logia, hay estudios que han demostrado mejoria en un alto
porcentaje de pacientes con radiculopatia cervical sin necesidad
de cirugia.*'" Gore et al** reportan que un 79% de los pacientes
mejoran y Less y Turner's reportan que s6lo un 25% de los pa-
cientes tienen sintomas persistentes y que el 45% de los mismos
tienen s6lo un episodio de dolor. En el presente estudio tomamos
en cuenta pacientes que fueron sometidos a cirugia, de los cuales
algunos recibieron tratamiento medicamentoso con antiinflama-
torios no esteroideos (AINES) o infiltracién local con esteroides,
pero sin aparente beneficio, excepto el obtenido con el reposo.



La raiz mds afectada fue C7, lo que ya ha sido descrito en la
literatura y comprobado por estudios clinicos y estadisticos.®

Con respecto a la técnica quinirgica, en nuestro servicio se ha
preferido la via anterior sobre la posterior para el manejo de ésta
patologia por diversas razones. También sobre este aspecto se
han hecho miiltiples estudios comparativos, encontrdndose
resultados satisfactorios con ambos abordajes.*®" En la actua-
lidad, la tendencia es hacer el abordaje por la via mds indicada,
tomando en cuenta el caso especifico.

En el presente estudio, poco mds de la mitad de los pacientes
fueron sometidos a fusién de un solo nivel y el resto a dos nive-
les. Se hareportado en la literatura resultados inversamente
proporcionales al nimero de niveles fusionados.*!! Otros
estudios reportan que la fusién en sf no es tan importante como
una adecuada descompresién,*®*'2 incluso Bertalanffy y Eggert"!
promueven solo disectomia, sin fusin, para el tratamiento de la
patologia discal cervical.

Una clara ventaja de este procedimiento es la baja morbilidad
asociada, atin cuando las posibles complicaciones transopera-
torias que se han descrito podrfan ser graves,'* documentdndose
solamente la presencia de una leve disfagia transitoria en los
primeros dfas siguientes de la cirugfa. Est4 claramente estable-
cido que el uso de una técnica’'adecuada, en un paciente que
cuenta con una evaluacién preoperatoria completa y un diagnés-
tico preciso, es la mejor forma de prevenir la posibilidad de
complicaciones.

El surgimiento de las imigenes de resonancia magnética desde
la década pasada y la mayor accesibilidad de la tomografia axial
computarizada ha venido a revolucionar los métodos de diag-
néstico radioldgicos. Como se observa en el presente estudio, la
mielografia cervical se usé en casi todas las ocasiones asociado
al TAC como una forma de aumentar la sensibilidad del estudio.
La resonancia magnética fue hecha la totalidad de las veces tanto
como método diagnéstico de eleccién, como un medio para
complementar la evaluacién preoperatoria cuando la mie-
lografia, TAC o mieloTAC no arrojaban datos concluyentes en
un paciente con cuadro clinico sugestivo de patologia cervical
discal.

Wilson et al reportan que la RMN identificé una lesién quirtr-
gicaen el 92% de los casos. Con la apertura en nuestro pais de
dos centros de resonancia magnética hay una mayor frecuencia
en su uso en los casos mds recientes, siendo en la actualidad
préicticamente el método diagnéstico de eleccion en patologia de
columna vertebral cervical.

En resumen, la fusién intercorporal cervical por via anterior,
independientemente de la técnica quirirgica utilizada, ha
demostrado que tiene buenos resultados a corto y mediano plazo
(75%), tomando como pardmetro clinico la escala de Nurick en
pacientes con mielorradiculopatia cervical debido a varias enti-
dades patolégicas en el Servicio de Neurocirugia del Hospital

Fusion cervical anterior por mielorradiculopatia / Pérez y Ortega

San Juan de Dios. Ademds presenta una baja y muy leve
morbilidad (7%) y ausencia de mortalidad, tomando en cuenta
edad y antecedentes personales de cada paciente.

Abstract

Aim: Anterior cervical surgery is frecuently performed in
neurosurgery today. In the Hospital San Juan de Dios there are
no recent statistics regarding this pathology. Our aim was to
perform a retrospective study of anterior cervical fusion surgery
and its results in cases of myelorradiculopathy.

Methods: Twenty-eight patients submitted to with elective
Anterior Cervical fusion for cervical herniated disc, disclaimed
myelopathy, radiculopathy or both, were studied retrospectively.
Follow-up for one year was done.

Results: Of the 28 patients studied, eighteen were males and ten
females, with an average age of 44 years. Forty surgical
procedures were performed. In 16 patients one level was fused,
in 12 patients, two levels. Level C6-7 was involved in 19
patients, level C5-6, in 16.

Conclusions: Good recovery and improved performance was
observed at one year follow-up in 75% of patients. Morbility
was described associated with the procedure in two cases. None
of the patients got worse during the follow-up period. No
mortality was found.
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