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Introduccion:

La discectomia cervical anterior y artrodesis (DCAA) es un
procedimiento habitual en los servicios de neurocirugia para el tratamiento,
principalmente, de las hernias discales cervicales. Dicha técnica persigue por
un lado la descompresion de las estructuras nerviosas del canal raquideo
(médula espinal y raices nerviosas), y por otro lado la fusién de las vértebras
cervicales intervenidas. Desde su descripcion en los afios 50 por Cloward y
Smith y Robinson, en que se utilizaba injerto de hueso autdlogo tricortical,
numerosas variantes técnicas han sido descritas a medida que se
desarrollaban nuevos materiales y dispositivos para mejorar las tasas de fusién
intervertebral y para evitar la morbilidad asociada a la utilizacion de injerto
autodlogo (cresta iliaca habitualmente).

Las ventajas y desventajas de los diferentes dispositivos intersomaticos
disponibles, como cajas de carbon, PEEK (polietereterquetona), titanio o
tantalio, con o sin instrumentacion con placas cervicales y tornillos, han sido
ampliamente discutidas en la literatura debido al auge en el uso de estos
dispositivos, sin conseguir demostrar la superioridad de un material o disefio
respecto otros. Asimismo encontramos en la literatura mdultiples referencias
sobre la utilizacibn de substancias promotoras del crecimiento 0seo
(hidroxiapatita, matriz ésea desmineralizada, proteina morfogénica de hueso
etc.), o hueso heterGlogo procedente de cadaver, que demuestran una
efectividad parecida, encontrandose diferencias en el tiempo necesario para
conseguir la fusion osea.

Ademas tras los estudios que confirmaban el aumento de estrés
biomecanico en los niveles adyacentes al nivel fusionado tanto a nivel lumbar
como cervical, durante la ultima década se han ido desarrollando prétesis de
disco cervical (artroplastia cervical), con la intencion de preservar al maximo la
biomecanica fisioldgica del raquis para prevenir la degeneracion de los discos
adyacentes. Por lo tanto se afladen mas variables en la toma de decisiones
sobre el tratamiento del paciente con patologia discal cervical.

Ante este abanico de posibilidades, la decision del cirujano sobre le
empleo de una técnica u otra, se basa tanto factores clinicos, radioldgicos y
biomecanicos, como en la experiencia de uso de un dispositivo u otro, el coste
economico o la disponibilidad en su centro de trabajo.

En el servicio de neurocirugia del hospital universitario de Bellvitge, se
ha utilizado desde febrero de 2004 la caja intersomatica de titanio recubierta de
polvo de titanio CeSpace®-Plasmapore® (Aesculap, Tuttlingen, Alemania) en
los pacientes que se sometian a DCAA. Este dispositivo presenta una corona
dentada que ofrece una estabilidad primaria que no hace necesario el uso de
placa anterior cervical, asimismo se evita el uso de injertos oseos dado la
promocion del crecimiento oseo que ofrece’



Objetivo:

El objetivo del presente estudio es evaluar los resultados clinicos y
radiologicos en el servicio de neurocirugia del hospital universitario de Bellvitge
con el uso de la caja intersomatica de titanio recubierta de polvo de titanio
CeSpace®-Plasmapore® (Aesculap, Tuttlingen, Alemania) en los pacientes
que se someten a DCAA.

El objetivo secundario es la identificacion de factores de riesgo para el
desarrollo de patologia de los niveles adyacentes al sometido a DCAA.

Fig. 1. Visién superior y frente de caja Cespace®
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Fig. 2. Radiografias en perfil de paciente con discectomia y artrodesis en 4 niveles
consecutivos (2a), y control al afio con fusién completa (2b)



Material y métodos:

Se analizan los resultados obtenidos en los 272 pacientes intervenidos
de forma consecutiva entre febrero de 2004 y febrero de 2009 en nuestro
centro mediante DCAA con caja Cespace®. Se recogieron datos demograficos,
clinicos y radiol6gicos prequirdrgicos. Se trata de 157 varones (57.72%) y 115
mujeres (42.28%), con una edad media de 53,44 afos. El diagndstico clinico
mas frecuente fue el de mielopatia con 128 casos, seguido de la radiculopatia
con 108 casos, 26 casos con clinica mixta y 10 casos de cervicalgia como
indicacion clinica para la artrodesis (Tabla 1). El diagnéstico radioldgico mas
frecuente fue el de hernia discal con 133 casos, 62 casos de espondilosis
cervical y 77 casos con espondilosis cervical y hernia discal.
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La cirugia se realizd en todos los casos mediante un abordaje antero
lateral derecho estandar bajo control fluoroscopico para la localizacion del
segmento a intervenir y la eleccion del tamafio de implante adecuado,
utilizacion de microscopio para la discectomia y colocacion de drenaje en lecho
quirdrgico durante 24 horas. La monitorizacién intraoperatoria se utilizé a partir
del 2006 en un total de 32 casos con mielopatia. En total se intervinieron 432
niveles cervicales en los 272 pacientes, 146 casos de un nivel, 95 casos de 2
niveles, 28 casos de 3 niveles y 3 casos de 4 niveles (tabla 2). El nivel
intervenido mas frecuentemente fue el C5-C6 con 179 casos seguido a
distancia por C4-C5 con 94 casos (tabla 3) .



1 nivel 2 niveles 3 niveles 4 niveles

Tabla 2. Numero de pacientes intervenidos seguin nimero de niveles
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Tabla 3. Niveles intervenidos



Se analizaron los resultados clinicos a los 3, 6, 12 meses y anualmente
mediante escalas analdgicas del dolor, el indice de discapacidad de Oswestry y
escala de Nurick para los casos de mielopatia. Los resultados se clasificaron
siguiendo los criterios de Odom como excelente, cuando habia una resolucién
completa de los sintomas sin limitaciones para la actividad diaria; bueno,
sintomas ocasionales sin limitacion en la actividad diaria; regular, mejoria
subjetiva de los sintomas pero limitando la actividad diaria; y malo, cuando no
hay mejoria o hay un empeoramiento de la sintomatologia.

La valoracion radiologica se realizo a los 3, 6 y 12 meses y anualmente,
mediante radiografias simples y dinamicas, evaluando la presencia de
trabéculas o puentes Oseos, la distancia interespinosa y el angulo de Cobb
para determinar la fusion o la presencia de pseudoartrosis . También se valord
el hundimiento del implante (determinado como la pérdida del 10% de la altura
del espacio intervenido) o la presencia de cifosis. Asimismo se recogieron
datos radioldgicos sobre la presencia de degeneracidon en los niveles
adyacentes (desarrollo de osteofitos o pérdida de un 30% de la altura discal) y
la correlacién clinica de estos hallazgos radiolégicos.



Resultados:

De los 272 pacientes incluidos en el estudio se consiguié un seguimiento
superior al afio en el 92% de los casos. 9 casos tienen un seguimiento inferior a
los 6 meses quedando excluidos del estudio. La estancia media hospitalaria fue
de 3,5 dias. La mortalidad quirurgica fue del 0%. La tasa de complicaciones fue
del 4,41 % (tabla 4) con 4 casos de empeoramiento de mielopatia, 3 casos de
disfagia persistente, 3 lesiones del nervio recurrente, 1 hematoma del lecho
quirdrgico, 1 caso de radiculopatia y 1 caso de laceracion dural. No se produjo
ningun caso de infeccidén quirdrgica precoz o tardia.

Complicacion Numero (%)
Mielopatia 4 (1.47)
Disfagia 3(1.10)
N.recurrente 3 (1.10)
Hematoma 1 (0.36)
Radiculopatia 1 (0.36)
Laceracion dural 1 (0.36)

Tabla 4. Complicaciones

La tasa de fusion fue del 97,34 %, con 6 casos de pseudoartrosis (fig. 3).
Se produjo una caso de extrusion del implante, en 5 casos se detectd una
alteracion de la alineacion sagital con cifosis y en 15 casos se observo
hundimiento del implante en los cuerpos sométicos.

Fig. 3. Pseudoartrosis a los 6 meses de la intervencion con colapso del cuerpo de C6.

Durante el seguimiento 14 pacientes requirieron de una nueva
intervencidon por empeoramiento clinico pese a la discectomia y artrodesis, 12
casos por mielopatia y 2 por radiculopatia. En ocho pacientes se realiz6 un
abordaje anterior, 6 casos mediante artrodesis con caja-placa y 2 casos
precisaron corpectomia. Los otros 6 pacientes precisaron de un abordaje
cervical posterior.



En relacion al desarrollo de patologia en los niveles adyacentes al
fusionado, de los 50 casos con un seguimiento de 5 afios, se observaron
cambios radiolégicos en un 34 % de los pacientes (17 casos), pero tan solo
desarrollaron sintomas clinicos un 14 % de los pacientes (7 casos). En 2 casos
el paciente presenté una hernia discal en el nivel adyacente (1 caso en el nivel
superior, otro caso en el inferior), y en 5 casos se desarroll6 una discopatia con
dolor cervical o radiculopatia no presentes en le momento de la DCAA.

En global los resultados clinicos al afio fueron excelentes o buenos en el
68.25 % de los casos, regulares en le 27.52 % y malos en un 5.23 % (tabla 4).
A los 3 afios se obseva un ligero descenso de los buenos resultados siendo del
61,98 % de los casos, regulares en el 32,32 % y malos en 5,7 %. Por
subgrupos, los pacientes intervenidos de un solo nivel por clinica de
radiculopatia son los que presentan mejores resultados con un 75,2 % de
excelentes-buenos resultados, mientras que los pacientes intervenidos por
clinica de cervicalgia tan solo obtienen un 36,9 % de excelentes o buenos
resultados al afio de la cirugia.

Malo
5.23%

Regular
27.52%

Tabla 4. Resultados clinicos al afio de DCAA



Discusion:

Pese a ser una técnica quirargica ampliamente extendida, persisten las
controversias sobre las diferentes técnicas de fusion en la discectomia cervical
anterior. Los resultados clinicos y radiolégicos son similares, sin embargo, la
morbilidad asociada al uso de los injertos autdlogos de cresta iliaca parecen
decantar el uso hacia los dispositivos heterdlogos. La caja intersomatica de
titanio CeSpace®, ofrece como ventajas respecto otros dispositivos la buena
estabilidad primaria que ofrece, lo cual hace innecesario el uso de placa
cervicales anteriores, y la buena promociéon del crecimiento éseo que ofrece
gracias a su porosidad y la cobertura de polvo de titanio, como se ha
demostrado en estudios experimentales y en estudios previos en artroplastia de
cadera, lo cual evita el coste de la utilizacion de substancias promotoras del
crecimiento 0seo. Estos datos se correlacionan con los obtenidos en el
presente estudio, con tasas de fusion del 97,34 %. Los resultados clinicos sin
embargo son ligeramente peores a los publicados en estudios previos con el
mismo dispositivo (61,98 % vs 78 % de excelentes-buenos resultados al afio
segun Krayenbihl et al). Una explicacion podria hallarse en el hecho que el
grupo clinico mas frecuente fue el de mielopatia, y en estos pacientes la
remision de la sintomatologia no es tan pronunciada como en los casos de
radiculopatia que son el subgrupo mayoritario en otras series publicadas. De
echo el subgrupo de pacientes afectos de radiculopatia e intervenidos de un
solo nivel, presentan resultados clinicos similares (75.2 % de excelentes-
buenos resultados).

Una de las criticas a las cajas de titanio es la dificultad que ofrecen para
la evaluacion radioldgica debido a su opacidad y al artefacto que provocan en
la resonancia magnética (RM). En las proyecciones radiol6gicas simples no se
posible valorar la presencia de puentes 0seos dentro del dispositivo, pero si
anteriores o posteriores a este, asimismo las proyecciones dinamicas ofrecen
una valoracion valida sobre la fusién. El artefacto provocado en RM,
ciertamente, no hace aconsejable esta exploracion para la valoracion del nivel
intervenido, no asi de los niveles adyacentes sobre los que nos puede facilitar
mucha informacion.

El porcentaje de complicaciones quirdrgicas descritas en la literatura se
sita entre el 0 y el 30%, el 4,41 % descrito en nuestra serie se puede
considerar bajo. Cabe destacar que los 5 casos de empeoramiento neuroldgico
postquirdrgico (4 mielopatias, 1 radiculopatia) se produjeron en pacientes con
clinica de mielopatia previa, con edades superiores a los 60 afios en 4 de los 5
casos, y con afectacion multisegmentaria también en 4 casos (3 niveles en 2
casos, 2 niveles en otros 2) y todos ellos entre los afios 2004 y 2005, antes de
la utilizacion rutinaria en nuestro servicio de la monitorizacion neurofisiolégica
intraoperatoria. La disfagia persistente y la lesion del nervio recurrente con un
porcentaje del 1,1 % ambas, también se puede considerar un porcentaje bajo
segun la mayoria de series publicadas (del 0,8 al 5% para la disfagia y del 1 al
3,5 % para la lesion del nervio recurrente). No se produjo ningun caso de
infeccién precoz o tardia, asi como otras complicaciones descritas en la
literatura como la perforacion esofagica o traqueal o la lesion de los grandes
vasos cervicales.

Las complicaciones derivadas del implante también fueron bajas. Se
produjo un solo caso de extrusién anterior del implante que requiri6 de
reintervencion a los 15 dias de la cirugia. El 5,7 % de casos con hundimiento
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del implante en el cuerpo somatico y por consiguiente colapso del espacio
intervenido se sitla dentro del porcentaje descrito en la literatura con los
dispostivos intersomaticos metalicos, siendo inferior en dispositivos de PEEK.

En un tercio de los pacientes con seguimiento de 5 afios, se observaron
cambios radioldgicos propios de degeneracion discal en los niveles adyacentes
al intervenido, pero tan solo un 14 % de los pacientes desarrollaron sintomas
clinicos atribuibles a dicho cambios. Estos datos se correlacionan con los de
otras series publicadas (Hilibrand et at), y apuntan a factores tanto
biomecanicos por la artrodesis, como a la evolucién propia de la enfermedad
degenerativa discal, en lo que se considera patologia del disco adyacente.
Dado que nuestra serie de pacientes con seguimiento largo, todavia es
relativamente corta y que la incidencia de patologia del nivel adyacente es baja
(entorno 2.9 % anual), los datos obtenidos en cuanto a posibles factores de
riesgo (sexo, edad, fumadores, niveles intervenidos) son demasiado
heterogéneos o0 escasos para poder hallar en el momento actual diferencias
estadisticas significativas; por lo que se necesita mayor nUmero de pacientes y
tiempo de seguimiento para dicho analisis.

Conclusiones:

La discectomia via anterior y artrodesis con caja intersomatica de titanio
CeSpace® en el tratamiento de la patologia neuroquirdrgica cervical, es un
procedimiento seguro, con un indice bajo de complicaciones tanto a corto como
largo plazo, consiguiendo altos indices de fusion vertebral y buenos resultados
clinicos en un alto porcentaje de pacientes.
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