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RESUMEN. Introducción: Se han desarrollado 
una variedad de sistemas para fi jar y artrodesar 
la columna cervical con las ventajas de reducir 
del riesgo de seudoartrosis, extrusión y colapso 
del injerto, así como una mayor precisión en la 
alineación sagital, por tal motivo requerimos com-
parar resultados de placa-injerto, caja-placa y 
caja-PEEK, en pacientes con conducto cervical 
estrecho. Material y métodos: Estudio prospectivo, 
de intervención y comparativo, formando tres gru-
pos: grupo I, artrodesis con placa-injerto, grupo II, 
caja-placa, grupo III, caja-PEEK. La evaluación 
funcional pre- y postoperatoria con escala de dis-
capacidad cervical y escala visual análoga (EVA) 
de dolor y radiografías columna cervical. Se anali-
zaron los resultados con pruebas no paramétricas 
de rangos con signo de Wilcoxon y Kruskal Wallis 
para comparación entre más de dos grupos. Con 
nivel de signifi cancia de 0.05. Resultados: Muestra 
de 37 pacientes para el grupo I con n = 12, con 22 
niveles; grupo II con: n = 11, con 19 niveles; grupo 
III con: n = 14 con 25 niveles. La mayoría de pa-
cientes entre la sexta y octava década de la vida. 
Al año de postoperados el índice de discapacidad 
cervical y mejoría del dolor con EVA mostraron 
mejoría con diferencia estadística en los tres gru-
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ABSTRACT. Introduction: A variety of systems 
have been developed to fix and perform arthro-
desis of the cervical spine, with the advantages of 
reducing the risk of pseudoarthrosis, extrusion 
and graft collapse and achieving a more precise 
sagittal alignment. We therefore need to compare 
the results of the following approaches to patients 
with cervical stenosis: plate-graft, cage-plate and 
PEEK cage. Material and methods: Prospective, 
interventional, comparative trial involving three 
groups: group I, arthrodesis with plate-graft; 
group II, cage-plate, and group III, PEEK cage. 
The pre- and postoperative assessments included 
the cervical disability scale, the pain visual analog 
scale (VAS), and cervical spine X-rays. The results 
were analyzed with non-parametric tests such as 
the Wilcoxon sign test and the Kruskal-Wallis test 
for the comparison of more than two groups. Sig-
nifi cance level was 0.05. Results: The sample inclu-
ded a total of 37 patients: n = 12 in group I, with 22 
levels; n = 11 in group II, with 19 levels, and n = 14 
in group III, with 25 levels. Patient age ranged bet-
ween 60 and 80. One year after surgery there was 
an improvement in cervical disability and the pain 
VAS score, with a statistically signifi cant differen-
ce among the three groups (p = 0.001). However, 
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Introducción

La enfermedad cervical degenerativa es un proceso cró-
nico y progresivo que se asocia con una reacción ósea, con 
la formación de osteofi tos y deformación artrósica de la co-
lumna, pudiendo este último causar estrechez del conducto 
cervical que resulta en una posible compresión de los ele-
mentos neurales, ya sea de tipo radicular o mielopático. La 
severidad de estos cambios descritos anteriormente es muy 
variable, si los cambios son mínimos, los individuos pueden 
estar asintomáticos o simplemente presentarse con síntomas 
clínicos mínimos. Dicho proceso representa la causa más 
frecuente de disfunción del cordón espinal por encima de 
los 55 años.1

La compresión radicular produce dolor y reacción in-
fl amatoria, lo que ocasiona distorsión mecánica de la raíz 
nerviosa y défi cit sensitivo o debilidad motora. Asimismo, 
la compresión conjunta de los vasos sanguíneos aumen-
ta la permeabilidad y produce un edema crónico de la raíz 
que genera fi brosis, lo cual aumenta la sintomatología del 
miotoma o dermatoma de la raíz comprometida.1,2 Además 
del efecto mecánico, la isquemia y los cambios vasculares 
medulares infl uyen en la patogenia de la enfermedad. La 
sustancia gris central y las columnas laterales muestran la 
mayoría de cambios de gliosis.1,3,4

Los síntomas iniciales son frecuentemente torpeza de las 
extremidades torácicas, difi cultad para realizar actividades 
de precisión con las manos y posteriormente aparecen pa-
restesias, ataxia, espasticidad y alteraciones de la marcha. 
Sin embargo, parece ser que la espasticidad es el eje sobre 
el que se desarrolla la disfunción muscular responsable de 
la alteración de la marcha, la cual se encuentra presente en 
80% de los pacientes, ya que menos de la mitad presentan 
un défi cit motor en la musculatura proximal de las extre-
midades pélvicas.4 Los cambios motores y sensitivos son 
específi cos del nivel medular y son proporcionales al daño 
producido.1,3,5,6,7,8

El dolor cervical tiene una prevalencia de 66% a lo largo 
de la vida y en 5% de los casos se presenta con discapacidad 
que en muchos casos habitualmente se asocia con episodios 

de cefalea y dolor lumbar. A pesar de ser un problema co-
mún, se trata de un síntoma inespecífi co y la determinación 
de la fuente del dolor es difícil, ya que puede ser de ori-
gen cefálico, facial, de hombro o cervical y en este último 
caso, puede tener una causa muscular o discogénica.1 En el 
estudio realizado por Moore y cols., la mielopatía cervical 
espondilótica daba cuenta de una cuarta parte de las parapa-
resias y tetraparesias de origen no traumático.6

Las controversias acerca del abordaje quirúrgico de la 
mielopatía cervical espondilótica aún no se han resuelto 
puesto que algunos autores prefi eren abordajes anteriores, 
mientras que otros deciden el abordaje posterior.8

La disectomía cervical anterior con artrodesis intersomá-
tica y fusión cervical es un procedimiento descrito desde 
los años 50 que ha sido utilizada de manera exitosa para el 
tratamiento de la enfermedad cervical degenerativa.9 Desde 
entonces a la fecha, se han descrito numerosas técnicas va-
riantes10,11,12,13 y se han utilizado diversos tipos de implantes 
e injertos14 obteniendo con la mayoría de ellos buenos resul-
tados en cuanto a la mejoría del dolor y la función.

El objetivo en el tratamiento quirúrgico es conseguir la 
estabilidad inmediata mediante la fusión ósea, la cual se ve 
altamente mejorada cuando se asocia con un sistema de fi -
jación. Este objetivo se debe obtener con una técnica qui-
rúrgica lo más sencilla posible para que minimice las pro-
babilidades de complicaciones y con un diseño de implante 
que asegure su integridad a largo plazo,15,16 si bien se ha 
reportado la enfermedad del segmento adyacente hasta en 
17% de pacientes con fusión cervical.17 A pesar de que el 
injerto autólogo de cresta ilíaca favorece la rapidez de la fu-
sión, este procedimiento requiere de una segunda cirugía y 
se ha asociado con complicaciones como el dolor en el sitio 
donador, la lesión del nervio femorocutáneo, hematomas, 
seudoartrosis, luxación del injerto, colapso del injerto, entre 
otros;18 como consecuencia, se ha incrementado la utilidad 
del aloinjerto. Sin embargo, con ello aumenta el riesgo de 
infecciones de transmisión.19,20,21,22

Con el uso del injerto óseo se observó una tasa de fusión 
de 90.4%. Sin embargo, un problema observado con el in-
jerto es la pérdida de la altura por asentamiento del mismo 

pos (p = 0.001). Sin embargo, las mediciones ra-
diográfi cas al año de seguimiento mostraron una 
mejoría signifi cativa de la lordosis segmentaria (p 
= 0.02) sólo en pacientes operados con placa-injer-
to. Conclusiones: El uso de la placa injerto ofrece 
mejores resultados clínicos y radiográfi cos en com-
paración con la caja-placa y caja-PEEK al año de 
seguimiento.

Palabras clave: columna, vértebras cervicales, 
manipulación espinal, conducto vertebral, artro-
desis, fi jación interna de fracturas.

radiographic measurements at that time showed a 
signifi cant improvement in segmental lordosis (p = 
0.02) only in plate-graft patients. Conclusions: The 
plate-graft approach provides better clinical and 
radiographic results compared to the cage-plate 
and PEEK cage techniques, at the one-year follow-
up.

Key words: spine, cervical vertebrae, manipula-
tion spinel, spinal canal, arthrodesis, fracture fi xa-
tion internal.
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tras su implante, siendo la máxima expresión del fracaso del 
injerto al colapso, rotura o extrusión y la seudoartrosis. Des-
afortunadamente el injerto óseo pierde su altura con el paso 
del tiempo, perdiendo aproximadamente 20% de la altura a 
los seis meses, lo cual favorecerá la deformidad en cifosis. 
El uso del injerto tricortical autólogo de cresta ilíaca conti-
núa siendo el estándar de oro, sin embargo, el aumento en 
las complicaciones ha originado diferentes alternativas para 
mejorar los resultados clínicos y radiográfi cos.23

Actualmente se ha desarrollado una variedad de sistemas 
de placas que conllevan la ventaja de reducción del ries-
go de seudoartrosis, extrusión y del colapso del injerto, así 
como una mayor precisión en la alineación sagital; por otro 
lado, se reduce la necesidad de la inmovilización externa 
postquirúrgica y disminuye la posibilidad de una segunda 
cirugía de revisión.23 La placa cervical anterior asociada con 
injerto de la cresta ilíaca aumenta la altura relativa del disco 
de 15.3% en el preoperatorio a 19.8% entre el 6-9 meses del 
postoperatorio, con aumento del ángulo, en lordosis del seg-
mento intervenido en 2.6o y alcanzando una artrodesis ósea 
en estudios dinámicos en 100% de los casos.24 Katsuura et 
al.25 reportan que la desviación cifótica en la fusión incre-
menta el riesgo de degeneración del segmento adyacente. 
De la misma forma en que la colocación del injerto tricorti-
cal junto con la placa anterior mejora los resultados clínicos 
y radiográfi cos, la asociación de una placa anterior a la caja 
incrementa los resultados favorables al sumar las ventajas 
de ambos sistemas. En este mismo trabajo se demostró que 
la placa-caja incrementa el tiempo quirúrgico, aunque no las 
complicaciones.25

Cuando la caja se hace solidaria a la placa, se impide 
totalmente la migración anterior o posterior de la primera, 
de forma que la descompresión posterior del disco puede ser 
tan radical como se requiera. La caja puede rellenarse del 
material osteogénico o del material osteoconductor según 
se determine, lo que disminuye la sintomatología del sitio 
donador.26

Con el fi n de estandarizar la técnica de fusión intersomá-
tica y eliminar la necesidad de toma de injerto, se desarro-
llaron las cajas de diferentes materiales. Los estudios clíni-
cos demuestran que los resultados clínicos y radiológicos 
son semejantes a los de la fusión obtenida con injerto óseo. 
Al realizarse diferentes estudios biomecánicos en humanos 
se demostró que la caja intersomática se comporta de forma 
semejante al injerto óseo tricortical de cresta ilíaca.27,28 Re-
cientemente se ha introducido el uso de autoinjerto tomado 
de los osteofítos de los márgenes del disco resecado, con 
buenos resultados clínicos y radiológicos. Los resultados 
son similares sin diferencia signifi cativa con aloinjerto, au-
toinjerto o sustitutos óseos.29,30,31,32 Entre varios biomateria-
les, las cajas de PEEK son biocompatibles, radiolucentes 
y tienen un módulo de la elasticidad similar al hueso. Por 
lo tanto, PEEK parece ser un biomaterial adecuado para 
ACDF con caja.33

El objetivo de la artrodesis cervical después de la des-
compresión con placa-injerto, caja-placa o caja de PEEK es 

restituir y mantener la estabilidad del segmento, así como 
la separación intersomática, la apertura de los agujeros de 
conjunción y la alineación en lordosis del segmento, ade-
más favorecer la reabsorción de los osteofi tos posteriores, 
eliminar el factor dinámico en caso de mielopatía y tensar 
los ligamentos amarillos en caso de mielopatía.

Sin embargo, ya que no existen alguna guía o conceso 
respecto a cuál es el mejor tratamiento para este objetivo y 
ya que en la actualidad no se ha reportado algún estudio si-
milar que realice la comparación de estos tres tipos de técni-
ca, nos hacemos la siguiente interrogante: ¿cuál tratamiento 
es el ideal para el manejo del conducto cervical estrecho?

Por tal motivo, en el presente estudio se planteó como 
objetivo general comparar los resultados de los sistemas de 
placa cervical anterior e injerto, caja-placa y caja de PEEK 
en pacientes sometidos a cirugía con el diagnóstico de con-
ducto cervical estrecho, con los objetivos particulares de 
determinar la seguridad del sistema placa-injerto, caja-placa 
y caja de PEEK, basado en la tasa total de complicaciones, 
derivada de los datos registrados como eventos adversos; 
comparar la efectividad de los sistemas placa-injerto, caja-
placa y caja de PEEK en el impacto del dolor en el funcio-
namiento diario, medido por la «escala de incapacidad cer-
vical»; evaluar la efectividad del dispositivo placa-injerto, 
caja-placa y caja de PEEK para reducir dolor medido por la 
«escala visual análoga»; evaluar la capacidad de los siste-
mas placa-injerto, caja-placa y caja de PEEK para favore-
cer la artrodesis, mantener la lordosis cervical y mantener 
o mejorar el rango del espacio intersomático del segmento 
determinado por la evaluación radiológica.

Material y métodos

Se realizó un estudio prospectivo, de intervención y 
comparativo, en el que se incluyeron pacientes con diagnós-
tico de conducto cervical estrecho tratados por abordaje an-
terior con disectomía y fusión con tres diferentes materiales 
que dieron la formación de tres diferentes grupos: el grupo 
I con placa-injerto, grupo II: caja-placa y grupo III: caja de 
PEEK. En los tres grupos el injerto fue autólogo y se tomó 
la cresta ilíaca.

Los estudios realizados incluyeron radiografías simples y 
dinámicas de columna cervical, resonancia magnética cervi-
cal y electromiografía.

La cirugía se realizó en todos los casos según la técnica 
desarrollada por Smith-Robinson:23 Bajo tracción cervical ex-
terna y mediante una incisión horizontal en la piel del cuello, 
con desplazamiento medial de vísceras y lateral del paquete 
neurovascular. Posteriormente se expone los niveles afecta-
dos mediante verifi cación con intensifi cador de imágenes, 
colocación de separadores de Cloward, exposición de los dis-
cos afectados, distracción de los espacios intervertebrales con 
instrumental Caspar y discoidectomía hasta remover la tota-
lidad del disco. Una vez realizada la disectomía se procede a 
la remoción de osteofi tos. Luego la medición de la profun-
didad del espacio para la selección del tamaño del implante 
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La evaluación clínica en relación con escala visual aná-
loga (EVA) e índice de discapacidad cervical (IDC) mostró 
mejoría con signifi cancia estadística entre los tres grupos. La 
medición de la altura del espacio interdiscal el grupo de caja-
placa fue el que mostró diferencia estadísticamente signifi -
cativa con p = 0.018. Al evaluar el hundimiento con los tres 
tipos de tratamiento, no se encontró diferencia estadística sig-
nifi cativa. Al realizar la evaluación radiográfi ca de lordosis 
global no hubo diferencia estadísticamente signifi cativa entre 
los grupos. En relación con la lordosis segmentaria, el grupo 
de placa-injerto presentó signifi cancia estadística (p = 0.007). 
En relación con el tiempo quirúrgico y sangrado no hubo di-
ferencia estadísticamente signifi cativa entre los grupos. Los 
resultados en general se demuestran en la tabla 1.

Discusión

Este estudio, aunque cuenta con pocos pacientes, es apli-
cable en cuanto a características epidemiológicas, clínicas 
y radiológicas al resto de la literatura y corresponde con la 
imagen clásica que se describe en la totalidad de los artí-
culos de revisión publicados sobre el tema.4,5,6,7,8 La ciru-
gía debe emplearse en aquellos pacientes que no mejoran 

y mediante leve distracción se procede a colocar el injerto o 
implante bajo, con la colocación de la placa en su caso bajo 
visión de fl uroscopía. Finalmente se verifi ca la estabilidad del 
implante, lavado con solución fi siológica, comprobación de 
la hemostasia y se deja un drenovac, el cual retiramos a las 
24 horas del postoperatorio. Posterior al cierre de la herida, 
colocamos un collarín cervical tipo Filadelfi a.

Los estudios paraclínicos realizados fueron radiografías 
simples y dinámicas de columna cervical, resonancia mag-
nética cervical y electromiografía.

De acuerdo con la distribución de los datos se aplicaron 
pruebas no paramétricas de rangos con signo de Wilcoxon 
para datos relacionados y Kruskal-Wallis para comparación 
entre más de dos grupos. Todas las pruebas se utilizaron a 
un nivel de signifi cancia de 0.05.

Resultados

De los 37 pacientes dentro del estudio, 18 fueron del 
sexo masculinos y 19 femeninos. En el grupo I hubo n = 12 
(41.7% masculinos y 58.3% femeninos) con un total de 22 
niveles; Grupo II, n = 11 (63.6% masculinos y 36.4% fe-
meninos) con un total de 19 niveles; Grupo III, n =14 (50% 
masculinos y 50% femeninos) con 25 niveles.

Tabla 1. Resultados de los tres tipos de tratamientos.

Placa-injerto Caja-placa Caja de PEEK

Masculino 7 (41.7%) 4 (63.6%) 7 (50%)
Femenino 5 (58.3%) 7 (36.4%) 7 (50%)
Edad 34-79 (61) 39-80 (62) 42-84 (62)

Niveles operados
1 nivel 4 3 3
2 niveles 6 8 11
3 niveles 2 - -

Escala visual análoga
Prequirúrgica 8-9 (8) 8-9 (8) 5-8 (7)
A un año de seguimiento 2-7 (4.5) 2-8 (5) 2-5 (2)

(p = 0.002)* (p = 0.003)* (p = 0.001)*
Índice discapacidad cervical

Prequirúrgico 21-40 (28) 10-41 (22) 34-50 (48)
Un año de seguimiento 9-26 (20) 10-18 (16) 8-34 (14)

(p = 0.003)* (p = 0.006)* (p = 0.001)*
Lordosis global

Prequirúrgica 0 a 42 (25o) 14 a 30 (24o) -16 a 40 (13.7o)
Un año de seguimiento 18 a 40 (23o) 0 a 31 (20o) -8 a 28 (7.5o)

(p = 0.755) (p = 0.474) (p = 0.085)
Lordosis segmentaria

Prequirúrgica -8 a 16 (25o) 0 a 16 (10o) -16 a 40 (11.3o)
Un año de seguimiento 4 a 16 (23o) 0 a 12 (8o) -8 a 16 (5.8o)

(p = 0.007)* (p = 0.516) (p = 0.414)
Altura del espacio interdiscal

Aih prequirúrgico 30-67 (10) 32-66 (52) 5-90 (52)
Aih un año 37-70 (70) 30-72 (58) 28-96 (52)

(p = 0.154) (p = 0.018)* (p = 0.624)
Hundimiento al año

Con hundimiento 16.7% 27.3 % 50 %
Sin hundimiento 83.3% 72.7% 50 %

Tiempo quirúrgico 90-240 (132) 60-400 (170) 90-180 (120)
Sangrado 50-250 (100) 90-230 (150) 30-250 (200)
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o aquellos que evolucionen con défi cit neurológico progre-
sivo. La disectomía cervical mediante abordaje anterior ha 
sido un tratamiento quirúrgico satisfactorio de las enferme-
dades degenerativas de la columna cervical desde los años 
50 del siglo pasado.10,11,12,13 El empleo de injerto óseo au-
tólogo ha sido considerado como el método estándar para 
alcanzar una artrodesis estable; sin embargo, en la literatura, 
se han descrito complicaciones como la morbilidad del sitio 
donante o el colapso, la extrusión o fracaso de la fi jación del 
injerto. Las técnicas utilizadas hasta pocos años atrás im-
plican intervenciones quirúrgicas complejas y prolongadas, 
presentando una alta incidencia de complicaciones.12,14,15 A 
pesar de su utilidad, existe controversia en cuanto a los in-
jertos que deben utilizarse para la artrodesis y la necesidad 
de usar placas adicionales para mejorar la estabilidad; así 
mismo, no hay consenso acerca de la validez de los resulta-
dos.7,9 Ello ha provocado que se desarrollen diferentes téc-
nicas quirúrgicas e implantes para resolver estos problemas.

Al comparar el resultado del estudio, se mostró que 
los pacientes de los tres grupos presentaron mejoría en su 
evolución clínica al ser valorados mediante la escala de 
discapacidad cervical y la escala visual análoga de dolor 
referida a la región cervical. También se observó que con 
el sistema de caja-placa se requirió un tiempo quirúrgico 
más prolongado.

Con respecto a la alineación de la lordosis cervical glo-
bal, al realizar la comparación con los tres tipos de trata-
miento, los sistemas de placa-injerto y caja-placa presen-
taron mejores resultados radiográficos pero no tuvieron 

Figura 1.

Paciente con un año de seguimiento; grupo 
placa-injerto con lordosis respetada sin alte-
raciones en los segmentos adyacentes.

signifi cancia estadística (Figura 1). Y en cuanto a la lor-
dosis segmentaria, ésta se mantuvo con el sistema de pla-
ca-injerto cuyos resultados sí presentan diferencia estadís-
ticamente significativa. En cuanto a la altura del espacio 
interdiscal, ésta se mantuvo con el sistema de caja-placa con 
diferencia estadísticamente signifi cativa respecto a los otros 
dos grupos de tratamiento.

Observamos que al realizar el análisis de los sistemas 
placa-injerto y caja-placa, éstos presentaron signifi cancia 
estadística para la lordosis segmentaria y para la altura del 
espacio del disco, respectivamente. Por lo que se concluye 
con este estudio que, aún en la actualidad, no existe el im-
plante ideal que cumpla con los objetivos del tratamiento 
en enfermedades degenerativas de columna cervical, que, 
a saber, serían: procedimientos quirúrgicos más sencillos, 
reducción de costos, tiempo quirúrgicos, estancia hospita-
laria corta y mínima instrumentación, que permita la esta-
bilización inmediata y segura de la columna cervical, con 
movilización precoz del paciente y mínima incomodidad 
postoperatoria y restituir efectivamente la biomecánica de 
la columna cervical.

Conclusiones

El análisis de los tres tratamientos para el conducto 
cervical estrecho indica que el uso de la placa-injerto 
ofrece mejores resultados clínicos y radiográficos en 
comparación con la caja-placa y caja de PEEK al año de 
seguimiento.
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