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Cirugía de la espondilosis cervical
por vía anterior

La espondilosis cervical es hoy en día una de las
causas más frecuentes de mielorradiculopatía en
nuestros hospitales. Dos han sido las vías quirúr-
gicas más empleadas en su tratamiento: aquella
que utilizando el acceso posterior realiza lami-
nectomía para la descompresión de la médula y
sus raíces al ampliar el continente medular, pero
que no actúa sobre la causa real de la compresión
[1,2], y la que empleando la vía anterior realiza
exéresis de las barras óseas y de los osteofitos
con o sin fusión intersomática. Teniendo en
cuenta la polémica existente entre los defensores
de una y otra vía, decidimos evaluar los resulta-
dos en una serie de pacientes operados por vía
anterior.

Nuestro trabajo revisa 30 pacientes portado-
res de mielopatía espondilótica cervical atendi-
dos en el período comprendido entre marzo de
1998 y julio de 2000, cuyo diagnóstico inicial se

realizó por la historia clínica y se confirmó por
métodos de diagnóstico imaginológico (Rx sim-
ple, mielografía, tomografía axial computari-
zada (TAC), mielo-TAC y resonancia magnéti-
ca) y neurofisiológicos (electromiografía
–EMG–, potenciales evocados somatosenso-
riales –PESS– y velocidad de conducción ner-
viosa periférica).

En cada paciente evaluamos el dolor y la
fuerza muscular según las siguientes escalas:

Dolor.  Grado I: dolor ocasional que no requiere
analgésico. Grado II: a) Dolor ocasional que se
alivia con analgésicos orales. b) Dolor ocasio-
nal que requiere para su alivio de analgésicos
por vía parenteral. Grado III: a) Dolor perma-
nente de ligera a moderada intensidad, que se
alivia con analgésicos orales; b) Dolor perma-
nente de ligera a moderada intensidad que se
alivia con analgésicos por vía parenteral. Grado
IV: dolor permanente de gran intensidad que se
alivia con analgésicos por vía parenteral. Grado
V: Dolor permanente intratable.

Fuerza muscular. Grado 0: no hay contrac-
ción muscular visible, ni palpable. Grado I:
contracción muscular visible y palpable, sin
movimiento articular. Grado II: contracción
muscular visible y palpable con movimiento
articular pero sin fuerza antigravitatoria. Gra-
do III: contracción muscular visible y palpa-
ble con movimiento articular y fuerza anti-
gravitatoria, pero no contra la resistencia.
Grado IV: contracción muscular visible y
palpable con movimiento articular y fuerza
antigravitatoria y contra la resistencia, pero
con mínima afectación. Grado V: fuerza mus-
cular normal.

La afectación sensitiva se clasificó en: aneste-
sia, hipoestesia, hiperestesia y normal.

Dividimos los pacientes en dos grupos según
los síntomas predominantes: los portadores de
lesiones radiculares y los que padecían de lesio-
nes medulares, a quienes utilizando las imáge-
nes de TAC y Rx simple de columna cervical
lateral se les midió el diámetro anteroposterior
del canal vertebral.

Para llevar a cabo el tratamiento quirúrgico
propuesto se utilizó la técnica de Cloward mo-
dificada. La descompresión intersomática (dis-
cectomía, uncucectomía, osteofitectomía) se
realizó bajo magnificación microscópica con
ponches, microkerrison y drill de alta veloci-
dad; en caso de hipertrofia o calcificación de
ligamento longitudinal posterior se realizó la
exéresis del mismo, colocándose injerto óseo
extraído de la cresta ilíaca derecha según el
método de Smith­Robinson. La colocación del
mismo se hizo por distracción intersomática
(distractor de Caspar) e impactación. Se coloca-
ron lámina y tornillos del sistema AO en los
pacientes con signos sugestivos de pseudoar-
trosis, y en los operados de tres espacios.

 Se recogieron las complicaciones derivadas
del empleo de esta técnica.

 Todos los pacientes se mantuvieron con
ortosis cervical externa durante tres meses.

La evaluación final del tratamiento la clasifi-
camos en: 1. Excelente: cuando la mejoría neu-
rológica y el alivio del dolor fue total; 2. Bue-
na: cuando la mejoría neurológica fue buena

con alivio del dolor en algún grado; 3. Regular:
cuando la mejoría neurológica fue regular y
hubo alivio del dolor en cierto grado; 4. Mala:
igual o mayor lesión neurológica con o sin
alivio del dolor.

Estos parámetros se valoraron al ingreso del
paciente para cirugía y seis meses después del
tratamiento quirúrgico.

A toda la información le aplicamos la prueba
no paramétrica Kolmogorov­Smirnov para pro-
bar las diferencia entre los grupos.

En el 50% de los casos se trataron dos espa-
cios, un espacio en el 40% y tres espacios en el
10%, uno de ello con corpectomía total del
cuerpo de C5, para un total de 51 espacios, con
un orden de frecuencia C5­C6 (45,1%), C4­C5
(29,4%), C6­C7 (21,6%) y C3­C4 (3,9%).

En cuanto al dolor, predominaron los grados
II­a y III­a (33,3%) para cada grupo. La evalua-
ción del dolor postoperatorio fue excelente en
17 casos (56,7%), buena en 10 (33,3%) y mala
en 3 casos (10,0%), comprobamos que existía
diferencia significativa (p< 0,05).

En el preoperatorio, el grado III de fuerza
muscular se presentó en 13 pacientes (43,3%) y
el grado IV en 8 pacientes (26,7%), el 30,0%
restante lo ocuparon los demás grados. Después
de la cirugía, pasaron el 66,6% de los casos a los
grupos IV y V (p< 0,05), lo que les permitió
reincorporarse a la vida laboral o tener una
marcha independiente y adecuada, y tres pa-
cientes (10%) lograron deambular con apoyo de
ortesis. El 6,7% no tuvieron mejoría motora,
entre ellos un caso con empeoramiento del
defecto motor en los miembros inferiores. El
40% de los casos presentaron lesiones radicula-
res puras y el 60% de las lesiones neurológicas
fueron medulares.

El 70% de las hipoestesias e hiperestesias
superficiales se normalizaron.

Pudimos comprobar que hubo una estrecha
relación entre el tiempo de evolución de la
enfermedad mielopática y los resultados del
tratamiento quirúrgico, pues se produjo una
significativa mejoría entre los pacientes con
menos de un año sintomático (el 77,8% de los
casos obtuvieron excelentes resultados y el
22,2% resultados buenos); en este grupo no se
obtuvieron resultados regulares o malos. El
100% de los pacientes portadores de radiculo-
patías mejoraron independientemente del tiem-
po de evolución.

Un paciente tuvo signos de compresión de
los cordones posteriores debido a hipertrofia
del ligamento amarillo asociado a la compre-
sión anterior.

Los trastornos esfinterianos se presentaron
en dos pacientes y fueron indicativos de un
grado avanzado de la enfermedad.

El canal medular tuvo un diámetro promedio
de 12,4 mm en los pacientes con radiculopatías,
mientras que para los casos con toma medular,
el diámetro medio del canal fue de 10,3 mm,
encontrándose diferencia significativa (p< 0,05).
Otros de los resultados encontrados en relación
con el diámetro del canal fue la correlación con
los resultados posquirúrgicos (excelente 56,6%
de los pacientes con canal de 12,5 mm o más,
bueno 30,0% de los pacientes con canal de 11,4
a 12,4 mm, regular y malo 13,4% con canal de
11,3 mm o menos).

Logramos una fusión ósea en el 100% de los
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pacientes, comprobada en estudios radiográfi-
cos postoperatorios.

Las complicaciones encontradas fueron: la
deshiciencia de la herida en cresta ilíaca de dos
casos (6,7%), uno de ellos asociado a hemato-
ma y sepsis superficial de la herida. La neuro-
praxia del nervio recurrente fue transitoria en
un caso (3,3%). Otro paciente (3,3%), con
cuadriparesia previa a la operación, empeoró el
defecto motor en miembros inferiores a pesar
de no producirse accidente quirúrgico. No tuvi-
mos mortalidad quirúrgica.

Se atribuye la mayor frecuencia de espon-
dilosis cervical al espacio C5-C6 debido a
que es el sitio de mayor movilidad interverte-
bral de la columna cervical (charnela cervi-
cal), y por lo tanto el más sometido a influen-
cias de factores dinámicos [3,4].  Los
resultados de nuestro trabajo coincide con la
literatura [5-8] en dos aspectos iniciales: la
mayor incidencia de lesiones mielopáticas
que radiculares atribuibles a que las barras
espondilóticas y osteofitos posteriores inci-
den con más frecuencia hacia atrás que late-
ral, y la mejoría con el tratamiento quirúrgico
que se obtiene con la detección precoz de la
enfermedad y su tratamiento inmediato, más
significativa para los signos mielopáticos que
para los radiculopáticos. Esta diferencia en-
tre el tiempo de evolución de la enfermedad y
los resultados de las dos entidades podría
explicarse por el daño irreversible que se
produce en la zona de compresión medular,
debido al continuo ‘roce’ que genera la moti-
lidad cervical sobre los vasos espinales local
y el consiguiente daño vascular por perturba-
ción del riego sanguíneo y del drenaje veno-
so, mientras que en las formas radiculares
fundamentalmente se produce la irritación
mecánica y tracción de las raíces, que gene-
ralmente son daños reversibles.

Nuestros resultados (Tabla) reafirman lo
expuesto en la bibliografía revisada [5,6,9,10],
donde se precisa que la predisposición a la
mielopatía espondilótica viene dada, en pri-
mer lugar, por el diámetro del canal espinal, es
decir, que a pesar de existir espondilosis cer-
vical no todos los pacientes desarrollan mielo-
patía, pero basta con que exista estenosis del

canal medular para que con mínimos cambios
espondilóticos aparezca la mielopatía, la cual
es más probable a medida que el diámetro se
hace menor [6,9­11]. Y de ahí el planteamien-
to de que, independientemente de los factores
dinámicos y vasculares, el diámetro del canal
medular es un elemento a tener en cuenta para
los resultados quirúrgicos finales, y se reafir-
ma una vez más la idea central sobre el grado
de daño medular en relación con el estrecha-
miento del canal medular [6,9,10].

Con los resultados finales demostramos que
esta técnica resulta eficaz para eliminar las
causas fundamentales de irritación y compre-
sión sobre la médula y sus raíces, que son las
barras espondilóticas, y los osteofitos de las
apófisis unciformes sobre las raíces en el agu-
jero de conjunción y la médula en el canal, así
como a la tracción de las raíces por motilidad
cervical incrementada. Los defensores de este
método quirúrgico [9,10] plantean que con la
descompresión, fusión y ligera distracción del
interespacio, se trabaja sobre la génesis del
dolor. Podemos agregar que el complejo etio-
patogénico de la mielopatía espondilótica cer-
vical viene dado por factores estáticos, diná-
micos y vasculares. El objetivo del tratamiento
quirúrgico de esta vía es actuar sobre estos
factores para resolver sus efectos negativos de
la enfermedad. La exéresis de los osteofitos
posteriores y las barras espondilóticas va diri-
gida a mejorar los factores estáticos y vascula-
res, pues se elimina la compresión sobre el
tejido medular y los vasos espinales cervica-
les, y de hecho se amplía el canal. La fusión del
segmento elimina el factor dinámico de micro-
trauma a repetición y aumenta el diámetro del
agujero de conjunción descomprimiendo de
este modo las raíces cervicales. El empeora-
miento de un caso indica que la intervención
realizada no es inocua, ya que la descompre-
sión aguda anterior [13,14], así como la exten-
sión del cuello durante el acto operatorio pue-
den provocar trastornos vasculares que
conducen al empeoramiento del cuadro neuro-
lógico, aunque se ha descrito dicha complica-
ción sin encontrar en los estudios anatomopa-
tológicos una causa evidente [14].

El índice de complicaciones menores presen-

te en nuestra serie es prevenible si se esmeran
los cuidados en el momento del cierre.
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Tabla.  Distribución de los pacientes según diámetro del canal medular y tipo de lesión.

Diámetro del canal Clasificación

medular (mm)
Radiculopatía Mielopatía Total

N.º % N.º % N.º %

9 – – 4 22,3 4 13,3

10 – – 7 38,09 7 23,4

11 – – 5 27,08 5 16,6

12 7 58,4 1 5,5 8 26,07

13 4 33,3 1 5,5 5 16,6

14 1 8,3 – – 1 3,04

Total 12 100,0 18 100,0 30 100,0

Valor medio: 12,4 mm 10,3 mm

Diámetro del canal medido por TAC y Rx simple lateral de columna cervical. Fuente: encuesta del protocolo realizado.


