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Resumen

Los procedimientos de fusién en la cirugfa de la columna cervi-
cal pueden ser beneficiosos para tratar una amplia variedad de pa-
tologfas, desde enfermedades degenerativas hasta traumatismos y
tumores. Varios factores relacionados con el paciente y con la ciru-
gia aumentan el riesgo de que una cirugfa de fusién indice fraca-
se posteriormente. En este Capitulo se analizan dichos factores y
se revisan dos casos en los que los pacientes volvieron al quiréfano
debido a problemas posteriores a la fusién cervical indice.

Palabras clave
Fusién vertebral, fusién vertebral cervical, instrumentacién
de la columna cervical, artrodesis, seudoartrosis, fallo de la
instrumentacion.

38.1. Introduccion

Entre las patologfas comunes que afectan la columna cervical se
incluyen la enfermedad discal degenerativa, las fracturas traumsg-
ticas y la mala alineacidn, las infecciones y los tumores. La fusién
vertebral cervical puede estar indicada para tratar la mielopatia
cervical resultante de la compresién de la médula espinal, la ra-
diculopatia debida al pinzamiento de una rafz nerviosa, la inesta-
bilidad de la columna y/o la deformidad.

En las fusiones cervicales se utilizan habitualmente abordajes an-
teriores, posteriores y combinados. La discectomia y fusién cervical
anterior (ACDE por sus siglas en inglés) se introdujo en la década
de 1950 y es uno de los procedimientos de columna vertebral més
realizados en los Estados Unidos." Se extrae el disco intervertebral y
se coloca un aloinjerto éseo o un espaciador artificial con material
de injerto dseo en el espacio discal vacio para promover la fusion.
Pueden anadirse placas y tornillos para inmovilizar los segmentos
instrumentados y maximizar la probabilidad de fusién.? El abordaje
anterior puede utilizarse para la ACDF de un solo nivel y de varios
niveles, as{ como para las corpectomias cervicales de un solo nivel y
de varios niveles con artrodesis anterior. Puede producirse disfagia
posoperatoria en los pacientes sometidos a ACDE, con tasas variadas
segtin la bibliograffa. En una revisién se hallé que aproximadamente
el 33 % de los pacientes experimentan disfagia en la primera semana
tras la cirugfa.” La mayorfa de los pacientes recuperan la funcién de
deglucién normal al poco tiempo, pero la preocupacion por la disfa-
gia puede ser una contraindicacion relativa en pacientes con dificul-
tades de deglucién preexistentes.

Aunque el abordaje anterior es un importante caballo de ba-
talla en la cirugfa de la columna cervical, tiene sus limitaciones,
especialmente en las partes superior e inferior de la columna cer-
vical. Desde el punto de vista anatdmico, la fijacién en C1-C2
no es factible con un abordaje de ACDF tradicional. El acceso
al espacio discal en C2-C3 es dificil debido a la mandibula, la
naturaleza en quilla de la parte inferior del cuerpo de C2 (don-
de se insertan los musculos largos del cuello) y la proximidad de
otras estructuras importantes, como el nervio laringeo superior
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y el nervio hipogloso.*> El acceso anterior a C7-T1 en la entra-
da toracica también puede ser técnicamente dificil.® En algunos
pacientes con traumatismos en la columna estd indicada la tra-
queostomia temprana, especialmente en aquellos con un trau-
matismo craneoencefélico concomitante o una lesién medular
cervical alta. Aunque en algunas publicaciones se indica que una
traqueostomia temprana tras una cirugfa anterior de la columna
cervical es segura (y no aumenta el riesgo de infeccién posopera-
toria de la columna o de la instrumentacién), algunos cirujanos
prefieren el abordaje posterior para estos pacientes.””

Anatémicamente, el abordaje posterior permite acceder al occi-
pucio, el céndilo, C1, C2, la columna cervical subaxial y la columna
tordcica. La instrumentacién con tornillos de masa laterales es fac-
tible en C1 y en la columna cervical subaxial; a veces los pediculos
en la columna subaxial pueden alojar tornillos.'® La fijacién transar-
ticular con o sin alambres sublaminares puede utilizarse en C1-C2,
mientras que los tornillos de pars, translaminares y pediculares son
opciones en C2.!' El abordaje posterior no requiere la retraccion
esofdgica o faringea, con lo cual se evita el riesgo de disfagia asocia-
do al abordaje anterior. Sin embargo, el abordaje posterior requiere
una diseccién muscular importante que puede provocar dolor po-
soperatorio (que no se observa con tanta frecuencia con el abordaje
anterior). El uso de un collarin en el posoperatorio inmediato puede
reducir el dolor y el uso de medicacién.'*

La seudoartrosis, que se refiere al fracaso de la fusién que se
produce tras un intento de artrodesis entre vértebras adyacentes,
sigue siendo una complicacién posoperatoria importante de las
fusiones cervicales tanto anteriores como posteriores. La seudoar-
trosis es una de las principales causas de dolor posoperatorio tar-
dio, y algunos pacientes desarrollan inestabilidad y compresién de
estructuras neurolégicas. Esta complicacién motiva entre el 45 %
y el 56 % de las revisiones.'*'® Las tasas de seudoartrosis cervical
varfan enormemente en la bibliografia publicada, desde tan solo
del 0 % al 20 %7 en fusiones anteriores de uno o dos niveles has-
ta mds del 60 % en fusiones multinivel.'® Esta variabilidad puede
deberse en parte a la inconsistencia del diagnéstico por imagen y/o
del seguimiento posoperatorio, asi como a la naturaleza asincom4-
tica de muchos pacientes (25 %-30 %) con seudoartrosis.'” > En
la bibliografia actual podria subestimarse la verdadera incidencia
de esta complicacién, ya que un nimero si()gniﬁcativo de pacientes
con seudoartrosis son asintomdticos.'**4

Las tasas de no unién varfan segin el abordaje quirtrgico, el
ntmero de niveles fusionados, el tipo de injerto utilizado y la téc-
nica quirtrgica.”” Varios factores del paciente aumentan el riesgo
de fusiones fallidas, como el uso de esteroides, el tabaquismo, la
diabetes, la obesidad, la mala calidad ésea y la malnutricién.?' En
la Figura 38.1 se muestran fracturas bilaterales de la pars de C2 que
se produjeron unos meses después de una descompresion cervical
posterior y fusién de C2-C6 por estenosis cervical con mielopa-
tia y cifosis. La paciente tenfa maltiples condiciones médicas que
afectaban su salud general y su capacidad de fusién, incluidas una
enfermedad renal terminal que requerfa didlisis, una osteoporosis
grave y no tratada, una enfermedad arterial periférica que requeria
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Figura 38.1. Fracturas pediculares en C2 bilaterales en un paciente que
se sometié a descompresion y fusion de C2-C6 por una mielopatia. La pa-
ciente tenia multiples comorbilidades médicas que probablemente per-
judicaron su potencial de fusion, incluidas una enfermedad renal y una
osteoporosis grave no tratada.

una amputacion por debajo de la rodilla y que conllevaba inmo-
vilidad, y una insuficiencia cardfaca. Entre la operacién inicial y el
descubrimiento de las fracturas de la pars, la paciente permaneci6
en el hospital 0 en un centro de rehabilitacién por diversos proble-
mas médicos agudos no relacionados con la columna vertebral. El
manejo de estos factores puede suponer un reto, al igual que la op-
timizacién de la paciente para otra intervencion quirdrgica desti-
nada a estabilizar sus fracturas.

Aunque algunos pacientes con seudoartrosis son asintomdticos
o minimamente sintomdticos, los estudios han demostrado que
existe una correlacién directa entre la fusion 6sea y los resultados
clinicos satisfactorios.!*?32%28 Esto pone de relieve la importancia
de optimizar al méximo la fusién inicial y de un manejo adecuado
del fracaso de la fusién vertebral cervical. Debe considerarse la re-
visién en pacientes con seudoartrosis sintomdtica.

Existen varios factores importantes a la hora de planificar una
cirugfa de revisién de la columna cervical. En primer lugar, hay
que considerar por qué fracasé la cirugfa original. Hay varios fac-
tores de riesgo relacionados con el paciente, como el tabaquismo
y comorbilidades médicas como la osteoporosis,”! que requieren
atencion y tratamiento. Entre los factores quirtrgicos se incluyen
el ndmero de niveles fusionados, la ubicacién (especialmente la
unién craneocervical), la preparacién del espacio discal y el injer-
to utilizado.” Una infeccién posoperatoria también puede causar
seudoartrosis.”” La mala alineacién cervical tras la cirugfa indice
se asocia a una mayor discapacidad y a la necesidad de una ciru-
gfa de revisién, lo que pone de relieve la importancia de evaluar los
pardmetros de alineacién tanto preoperatoria como intraoperato-
riamente.’ La recidiva/progresién tumoral también puede hacer
necesaria una reintervencién, aunque sea con fines oncoldgicos.
Conocer los factores que predisponen al paciente al fracaso es un
paso importante en la planificacién de la cirugfa de revision.

En segundo lugar, hay que anticiparse y prepararse para los
riesgos propios de la cirugia o el abordaje de revisién. Por ejem-
plo, una laringoscopia preoperatoria es ttil para un paciente que
se ha sometido a un abordaje anterior cuando se necesita acceder
de nuevo por ese corredor. Paniello et al. hallaron una incidencia
de pardlisis de las cuerdas vocales del 22 % en 47 pacientes que

tenfan programada una cirugfa de revisioén de la columna cervi-
cal anterior,”' y los pacientes sometidos a una cirugfa de revisién
anterior tienen mds probabilidades de sufrir una lesién del ner-
vio laringeo recurrente.** Muchos cirujanos prefieren abordar la
columna desde el lado afectado (normalmente, el lado de la ciru-
gia indice) para evitar lesiones y pardlisis bilaterales de las cuerdas
vocales.?! Los pacientes con antecedentes de cirugfas cardiotori-
cicas, carotideas y/o tiroideas también 3puedcn tener pardlisis de
las cuerdas vocales no diagnosticadas,” y deben ser evaluados
antes de un abordaje cervical anterior.

En tercer lugar, hay que evaluar cuidadosamente las opciones
de injertos seos y adyuvantes de la fusién, como la proteina mor-
fogénica 6sea (BMD, por sus siglas en inglés). En una revisién, se
observé un aumento de las complicaciones posoperatorias y del
costo quirtirgico cuando se utilizaba BMP en la cirugfa de defor-
midad cervical en adultos; sin embargo, los pacientes en los que
se utiliz6 BMP necesitaron un niimero significativamente menor
de cirugfas de revision en todos los puntos de seguimiento hasta
los 2 afos.>® Asimismo, Lu et al. observaron que la BMP reduce
el riesgo de seudoartrosis en la cirugfa anterior de la columna cer-
vical. En su serie, el uso de BMP aumenté la gravedad de la disfa-
gia posoperatoria en pacientes sometidos a ACDF de dos niveles,
pero no en pacientes sometidos a ACDF de tres o cuatro niveles.**

El uso de BMP en la columna cervical se considera fuera de in-
dicacién (off-label), y en 2008 la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de Estados Unidos aconsejé a los cirujanos no uti-
lizar BMP en la columna cervical tras los informes de hematomas
tardios e hinchazén del cuello y la faringe sin formacién de hemato-
mas, especialmente cuando se utilizaron BMP en dosis altas.>>*° Lu
et al. comunicaron los resultados de su serie después de estos infor-
mes y tuvieron una tasa de complicaciones del 13 % en el grupo tra-
tado con BMP; el 5 % de los pacientes del grupo tratado con BMP
tuvo que volver al quiréfano para la evacuacién de hematomas o se-
romas, o para la reparacién de fugas de liquido cefalorraquideo.®*

El uso de BMP (fuera de indicacién) en un abordaje cervical
posterior no conlleva los mismos riesgos de compromiso de las
vias respiratorias y disfagia, y los pacientes presentan mejores ta-
sas de fusién.”>?” Xu informé de una mayor incidencia de dolor
de cuello en pacientes sometidos a una fusién cervical posterior
con BMP y otros han informado de la formacién de seromas que
hacen necesaria la reintervencién.*®?° La formacién de hueso he-
terotépico puede producirse con cualquier uso de BMP. No obs-
tante, la BMP sigue siendo una herramienta util en pacientes con
riesgo de no fusion y en pacientes con una fusion vertebral fallida.

La extraccién de la cresta ilfaca autdloga es una alternativa a
la BMP; implica riesgos como dolor en la zona donante, hemato-
mas, infecciones y lesiones del nervio cutdneo femoral lateral %
También existen en el mercado matrices dseas celulares infundi-
das con células. Estos injertos 6seos alogénicos contienen células
osteoprogenitoras y células madre mesenquimales. Las pruebas
disponibles consisten en su mayoria en pequefios estudios uni-
céntricos, algunos de ellos financiados por la industria; en esta li-
mitada bibliografia se muestran buenas pruebas radiogréficas de
fusion con estos materiales.?! Todavia se necesitan estudios adi-
cionales para evaluar si son superiores a otros injertos dseos, so-
bre todo en casos de revisién. Otra alternativa es el injerto dseo
vascularizado. La participacién de un cirujano pléstico puede ser
ttil para la obtencién del injerto y el cierre de la herida.>%

En cuarto lugar, hay que revisar las opciones de instrumentacién
para los casos de revisiones cervicales planificadas. En maltiples es-
tudios demuestran el beneficio de las placas anteriores en la ACDF
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y las corpectomias.’! Los espaciadores interfacetarios cervicales®
pueden ser ttiles, especialmente en C1-C2.* En la columna ver-
tebral subaxial, los tornillos pediculares proporcionan una fijacion
mis fuerte que los tornillos de masa laterales, "% y la navegacion in-
traoperatoria hace que la colocacién de tornillos pediculares cervica-
les sea més segura.”’ La navegacion también puede ser ttil cuando la
anatomia estd distorsionada por una patologfa o una cirugfa previa.
Una instrumentacion adecuada es necesaria para minimizar el riesgo
de seudoartrosis y fallo de la unién en la parte superior o inferior de
la construccién.*” La maximizacién del didmetro y la longitud de
los tornillos, mediante abordajes anteriores y posteriores, también
puede ayudar a prevenir el fallo de la instrumentacion. *®

En quinto lugar, hay que prepararse para el posoperatorio antes
de la cirugfa. Tratar las comorbilidades, como la diabetes con un
buen control de la glucosa®’ y la osteoporosis®® con la medicacién
adecuada, también es primordial para ayudar al paciente a curarse.
Los estimuladores 6seos proporcionan estimulacién electromag-
nética pulsada, que puede utilizarse como complemento para la
curacién de fusiones y la reparacién de fracturas. La estimulacién
4sea parece ttil en pacientes con ciertos factores de riesgo de seu-
doartrosis, a saber: la edad avanzada, el consumo de nicotina, la
diabetes y la osteoporosis.’! Existe cierta controversia sobre el uso
rutinario de collarines cervicales en el posoperatorio; en una revi-
sién bibliografica reciente no se encontrd una ventaja clara en el
uso posoperatorio de collarines.”* En ocasiones, los pacientes soli-
citan collarines para su comodidad, sin que un médico lo indique.
En algunos pacientes puede ser ttil una értesis de halo, sobre todo
cuando se han instrumentado el occipucio y la columna cervical
superior, y puede utilizarse una rtesis cervicotordcica para sujetar
la unién cervicotordcica. Aunque la bibliografia sobre estas Srtesis
es limitada, estos dos dispositivos limitan el movimiento mds que
los collarines cervicales rigidos.”> Como se ha mencionado ante-
riormente, las drtesis de clavicula pueden ser ttiles para el dolor
posoperatorio en pacientes con una fusién cervical posterior.

Los dos casos clinicos siguientes ilustran situaciones en las
que fue necesaria una cirugfa adicional después de que los pa-
cientes desarrollaron problemas posoperatorios tras una fusién
cervical. Estos casos se utilizan para destacar los factores de ries-
go y el manejo de los fracasos de la fusion cervical.

38.2. Ejemplos de casos

38.2.1. Caso 1

Un hombre sano de 73 afos de edad presentaba, desde dos anos
antes, dolor en las partes media e izquierda del cuello, que se irra-
diaba al hombro izquierdo y ocasionalmente al brazo, asi como
inestabilidad al andar. Desarroll6 debilidad aguda en todo el bra-
zo izquierdo, por lo que se indic6 una resonancia magnética (RM)
de la columna cervical. Clinicamente, presentaba una fuerza de
4/5 en todos los grupos musculares del brazo izquierdo y una mar-
cha inestable con dificultad para caminar de talén y de puntillas.
Habfa fracasado el tratamiento conservador, incluido el uso de
analgésicos durante 2 afios. En la RM se observé una estenosis
cervical en C3-C5, grave en C3-C4 y moderada en C4-C5, con
estenosis foraminal bilateral grave (Figura 38.2). Las radiograffas
en posicion vertical demostraron que habfa una enfermedad dege-
nerativa grave multinivel en toda la columna cervical, incluida una
anterolistesis de C3 sobre C4 y de C4 sobre C5, con ligero movi-
miento en ambos niveles en flexién/extensién, asi como una de-
formidad en cuello de cisne (Figura 38.3). La cifosis cervical de C3
a C7 era de 23 grados, con un eje vertical sagital (SVA, por sus si-
glas en inglés) de C2 a C7 de 8,7 cm.

Figura 38.2. Resonancia magnética preoperatoria donde se observa es-
tenosis cervical en C3-C5. El paciente tenia una estenosis moderada en
C4-C5 (no se muestra).

Después de discutir todas las opciones con el paciente (solo obser-
vacion vs. una descompresién limitada/fusién de solo los niveles este-
néticos vs. una fusién mds extensa para la correccion de la deformidad
en cuello de cisne con descompresién de los niveles estendticos), el
paciente eligié someterse a una ACDF limitada de C3-C5. En el po-
soperatorio, el paciente evolucioné muy bien, con mejoria del do-
lor de cuello y brazo, la sensibilidad, la fuerza del brazo izquierdo y la
marcha. En el examen posoperatorio estaba neurolgicamente intac-
to. Las radiograffas posoperatorias iniciales (Figura 38.4) mostraban
una buena colocacién de la instrumentacién y el mantenimiento de
la misma alineacion cervical, con la deformidad conocida en cuello de
cisne. Después de la cirugia llevé un collarin cervical durante 6 sema-
nasy luego se le retird, segtin el protocolo estindar.

Aproximadamente 5 meses después, las radiografias posopera-
torias de rutina mostraron un sutil desprendimiento de un tornillo
en C5 (Figura 38.5). Se solicitd un estimulador éseo y una densito-
metria sea mostré una densidad 6sea normal. La tomografia com-
putarizada obtenida para la vigilancia de seguimiento al ano de la
intervencién mostré que habfa continuado el desprendimiento del
tornillo en C5 y habfa seudoartrosis en C4-C5 (Figura 38.6). En ese
momento el paciente presentaba una disfagia leve, ya que necesitaba
agua para tragar pastillas. Dadas la persistencia del desprendimien-
to del tornillo y la seudoartrosis, se recomends la revisién quirtirgica
mediante un abordaje combinado anterior y posterior. Se hablé con
el paciente sobre la correccién de la deformidad, ya que era probable
que fuera uno de los principales factores que contribuyeron al fallo
de la instrumentacién, pero el paciente aplazé la correccién de la de-
formidad. Se procedid a la extraccion de la placa de la ACDF a tra-
vés de la incisidn quirtirgica original, seguida de una fusién posterior
de C3-C5 instrumentada, 15 meses después de su cirugfa indice.

En la intervencién quirdrgica, los dos tornillos en C5 estaban
sueltos y el mecanismo de bloqueo de la placa estaba girado a la
posicién de desbloqueo. Se retird la placa y los injertos éseos an-
teriores a ambos niveles se ajustaron y se dejaron en su sitio. Se
utilizé BMP posteriormente para aumentar la fusién. La BMP
no se utiliza de forma rutinaria en casos anteriores debido a los
riesgos de hematoma y seroma antes mencionados. Su disfagia
mejoré en el posoperatorio y la instrumentacién ha permaneci-
do intacta a los 6 meses desde la cirugfa de revision.

38.2.2.Caso 2

Un hombre de 69 afos con hipertensidn, trastorno por estrés pos-
traumdtico y esquizofrenia acudié a la clinica con debilidad pro-
gresiva en ambos brazos, empeoramiento del equilibrio, dificultad
para las tareas motoras finas y un dolor agudo e insoportable en la
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Figura 38.3. Radiografia en bipedestacién preoperatoria donde se apre-
cia una anterolistesis de C4 sobre C5.

base del crineo que descendia hasta la parte media de la espalda y
se irradiaba a los brazos y las manos. Se habfa sometido a una des-
compresion de C4-C7 y a una fusién de C4-T'1 aproximadamen-
te 14 meses antes, y los sintomas habfan empeorado en los meses
anteriores. Los biceps, los triceps y la fuerza de agarre estaban dis-
minuidos (4/5); ademds, se observé una disminucién de la sensi-
bilidad en las extremidades superiores e inferiores, y una marcha
muy lenta, arrastrando los pies, con dificultad para caminar de ta-
16n y de puntillas. En la RM se observé que habfa enfermedad del
segmento adyacente y estenosis grave en C2-C3 y C3-C4 (Figura
38.7); las radiografias mostraron anterolistesis de C2 sobre C3, de
C3 sobre C4 y de C7 sobre T1, y un tornillo de C7 que termina-
ba en el espacio discal C6-C7 (Figura 38.8). Las radiograffas de es-
coliosis en bipedestacién mostraban un SVA>8 cmde C2aC7 y
~30 grados de cifosis cervical.

Dados el fallo de la instrumentacién y la deformidad cervical,
se recomendé una cirugfa anterior y posterior para descomprimir
la columna y tratar definitivamente la deformidad. Se le practica-
ron ACDF de C2-C3 y C3-C4 sin placas, seguidas de una lami-
nectomfa inferior de C2, una laminectomia de C3 y una fusién de
occipucio a T3. Intraoperatoriamente, se extrajo la instrumenta-
cidén previa y se encontraron fracturados los tornillos bilaterales en
C7. El plan quirtrgico inicial era una fusién posterior de C2-T3;
sin embargo, en el momento de la cirugia la musculatura de la li-
nea media lucfa gravemente alterada por la cirugia previa en los
niveles C1-C2 y existia la preocupacién de que una construccion

Figura 38.4. Radiografia lateral posoperatoria inmediata donde se evi-
dencian una buena colocacion de la instrumentacion y una deformidad
en cuello de cisne.

Upright

Figura 38.5. Radiografia lateral donde se aprecia el desprendimiento de
un tornillo en C5 aproximadamente a los 5 meses de seguimiento (flecha).
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Figura 38.6. Iméagenes de tomografia computarizada sagital y axial donde se observan el desprendimiento de tornillos de la placa en C5, la seudoar-
trosis de C4-C5 en contraste con la fusion 6sea en C3-C4 y una aureola (aflojamiento) alrededor de los tornillos bilaterales en C5.

Figura 38.7. Imagenes de tomografia computarizada sagital y axial (en C2-C3) de la enfermedad del segmento adyacente y la estenosis cervical en

C2-Cl1-y C3-C4.

que terminara en C2 fallara en poco tiempo. Los puntos de entra-
da de los tornillos de masa laterales en Cl1 estaban bastante cerca
de la arteria vertebral, de modo que se omitieron los tornillos de
C1, lo que obligé a extender la construccién hasta el occipucio.
Intraoperatoriamente, se reposiciond la cabeza antes de colocar
una barra, lo que permitié corregir la deformidad del paciente. Un
cirujano pldstico cerrd la incisién posterior con colgajos paraverte-
brales. Las radiograffas posoperatorias demostraron una mejor ali-
neacion, con un SVA de 2,8 cm de C2 a C7 y sin cifosis (Figura
38.9). En el posoperatorio se descubrié que el paciente tenfa una
estenosis adrtica grave no revelada, lo que hizo necesaria una inter-
venci6n cardfaca urgente, y fallecié unas semanas después.

38.3. Resumen de los casos
Estos dos casos ponen de relieve los factores especificos del pacien-
te y de la cirugfa que predisponen al fallo de la instrumentacién
de la fusién cervical. En el primer caso, la deformidad cervical no
tratada del paciente es la causa mds probable del fallo de la instru-
mentacién. En este tipo de casos es importante considerar cui-
dadosamente la colocacién de injertos y de placas de ACDE, y
también se pueden considerar las cajas de ACDF independien-
tes. Los autores son conscientes de que muchos cirujanos se valen
de abordajes diferentes para solucionar el desprendimiento de los
tornillos y reconocen que optaron por llevar a cabo la cirugfa co-
rrectiva mds pequefia posible, a peticién del paciente. Se requieren
varios afios de seguimiento adicional para garantizar que el pacien-
te se cure adecuadamente tras esta cirugfa de revision.

En el segundo caso, el paciente presentaba miultiples facto-
res de riesgo, como el tabaquismo no declarado y un mal estado
nutricional, que probablemente contribuyeron al fracaso precoz

de la fusién cervical. En este caso, se llevd a cabo una correccién
mds amplia de la deformidad, pero el mal resultado final desde
una perspectiva cardfaca subraya la precaucién con la que deben
abordarse estas cirugias de mayor envergadura, especialmente en
pacientes mds enfermos o frégiles.

38.4. Conclusion

La fusién vertebral cervical sigue siendo una herramienta impor-
tante en el arsenal del cirujano de columna. Existen importantes
factores quirtrgicos y del paciente que deben tenerse en cuenta
antes, durante y después de una cirugfa indice para evitar com-
plicaciones. Los pacientes con seudoartrosis sintomdtica, fallo de
la instrumentacién o deformidad pueden requerir una cirugfa de
revisién, como se expuso anteriormente. El primer paso para ga-
rantizar el éxito a largo plazo es determinar, de haberlo, qué pre-
dispuso a problemas en la primera intervencién. Para lograr los
mejores resultados posibles en todas las cirugfas indice y de re-
visién de la columna cervical es necesario un manejo cuidadoso
de los factores relacionados con el paciente, asi como una cuida-
dosa seleccién de los pacientes y una planificacién intraoperato-
ria y posoperatoria.

Puntos clave

e La columna cervical puede abordarse por via anterior y/o
posterior para las cirugfas de fusion.

e Las indicaciones habituales para la artrodesis cervical son la en-
fermedad discal degenerativa, la estenosis espinal, las fracturas
traumdticas y la mala alineacidn, la infeccién y los tumores.

* Se discuten cinco aspectos cuando un paciente necesita una
revisién de una fusién cervical.
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Figura 38.8. Radiografia lateral de la columna cervical donde se evi-
dencian un desequilibrio cervical positivo (eje vertical sagital de C2-C7
> 8 cm); una cifosis cervical en C2-C4; espondilolistesis en C2-C3, C3-C4y
C6-C7,y un tornillo de C7 que termina en el espacio discal C6-C7.

En primer lugar, hay que determinar por qué fracasé la ciru-
gfa inicial. Deben revisarse las decisiones quirtrgicas, los pa-
rdmetros de alineacién y las comorbilidades.

En segundo lugar, hay que revisar y planificar tomando en cuen-
ta posibles problemas relacionados con el abordaje quirtirgico de
la columna cervical a la que se ha accedido previamente. Los pa-
cientes que se someten a una segunda o tercera cirugfa anterior
deben someterse a una laringoscopia preoperatoria para evaluar
la posible pardlisis unilateral de las cuerdas vocales.

En tercer lugar, hay que revisar las opciones de injerto dsco y
considerar adyuvantes como la proteina morfogénica dsea y
las matrices dseas celulares infundidas con células.

En cuarto lugar, hay que planificar y optimizar la instrumen-
tacién. La maximizacién del didmetro y la longitud de los
tornillos, tanto por via anterior como posterior, puede ayu-
dar a prevenir el fallo de la instrumentacion.

En quinto lugar, hay que prepararse para el posoperatorio
elaborando un plan de tratamiento de las comorbilidades
médicas y haciendo arreglos para contar con drtesis y/o esti-
muladores 6seos (segtin proceda).
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