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Resumen

Antecedentes: la descompresión y artrodesis con auto-injerto es 
el patrón de referencia para el tratamiento del conducto cervical 
estrecho. El uso de cajas de PEEK polímero no reabsorbible, con 
elasticidad similar al hueso, radiolúcido, y mismo grado de fusión 
reduce la morbilidad.
Material y métodos: estudio de serie de casos, prospectivo, 
longitudinal, de intervención deliberada, evaluación en grupol 
antes y después, seguimiento a dos  años. Discoidectomía y 
colocación de caja de PEEK con injerto autólogo. Se evaluaron 
artrodesis, lordosis cervical, altura del espacio intervertebral, 
dolor mediante escala visual análoga, índice de discapacidad 
cervical, tiempo quirúrgico, sangrado transoperatorio, estancia 
intrahospitalaria y complicaciones. Análisis estadístico con t de 
Student, Wilcoxon y exacta de Fisher.
Resultados: de 17  pacientes estudiados, 9 (53%) eran del 
sexo femenino. La edad promedio 62 años. Sangrado promedio 
de 187  mL. El nivel más afectado fue C5-C6, C6-C7 en cinco 
pacientes. Se encontró fusión al 100% sin hundimiento ni 
migración de la caja, altura del espacio conservada, pero no se 
conservó la lordosis segmentaria. Mejoría clínica en todos los 
pacientes, y del índice de discapacidad. 
Conclusión: la disminución de los síntomas, la conservación 
de la altura del espacio anterior y posterior, la no conservación 
de la lordosis segmentaria y la fusión con caja de PEEK fueron 
congruentes con lo reportado en la bibliografía. Se sugiere utilizar 
la placa anterior para mantener la lordosis cervical. El índice de 
fusión encontrado fue de 100%, con disminución de los síntomas 
de dolor y discapacidad. Pérdida de lordosis cervical global. 

Palabras clave: cirugía cervical anterior, poli-ether-ether-ketone, 
disectomía, fusión de la columna cervical. 

Abstract

Background: Decompression and fusion with autograft is the gold 
standard technique in the treatment of cervical canal strait. Using 
PEEK cages or boxes non absorbable polymer with elasticity 
similar to bone, radiolucent, reduces morbidity and same degree 
of fusion.
Methods: A case series, prospective, longitudinal, deliberate 
intervention, evaluation panel before and after 2 years follow-up. 
Discectomy and PEEK housing placement with autologous graft. 
Arthrodesis were evaluated, cervical lordosis, intervertebral space 
height, pain evaluated with Visual Analogue Scale, Neck Disability 
Index, operative time, intraoperative bleeding, hospital stay and 
complications. Statistical analysis with t  Sudent, Wilcoxon and 
Fisher’s exact.
Results: Of 17  patients studied, 9 (53%) were female. Average 
age 62  years. The most affected level was C5-6, C6-7 with 
5 patients. Melting found 100%. No sag nor migration of the box, 
conserved space height, but not retained segmental lordosis. 
Clinical improvement in all patients as well as disability index. 
Bleeding average of 187 ml.
Conclusion: With regard to symptom improvement, conservation 
interspace height and back, no segmental lordosis conservation 
and fusion using PEEK box is consistent with the bibliography. We 
suggest using anterior plate to maintain cervical lordosis. We found 
a melt index of 100%. We found clinical improvement of symptoms, 
pain and disability. Loss of cervical lordosis global. 

Key words: anterior cervical spine surgery, polyether-etherketone, 
discectomy fusion. 
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Introducción

La selección adecuada de pacientes aptos para tratamien-
to quirúrgico de columna cervical sigue siendo un reto. De 
acuerdo con la bibliografía médica, los marcadores predic-
tivos positivos para pacientes operados son: dolor radicu-
lar intenso, escasa discapacidad, sexo masculino, jóvenes, 
uno o dos segmentos afectados, adecuada correlación entre 
hallazgos radiográficos y clínicos, buena fuerza en las ex-
tremidades torácicas, y movimientos adecuados del cuello.1

A partir del decenio de 1960 comenzaron a describirse varios 
métodos de fusión cervical anterior y nuevas formas de artrode-
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sis para el tratamiento de la mielopatía espondilótica2-5  y discec-
tomía cervical anterior sin artrodesis, con resultados favorables 
de acuerdo con algunas series; sin embargo, con el tiempo hubo 
deformidad cifótica e inestabilidad.6-8 La historia natural de la 
mielopatía espondilótica cervical conduce, con el tiempo, a la de-
generación neurológica gradual, de ahí que la intervención qui-
rúrgica deba hacerse lo más temprano posible, porque a mayor 
retraso menor recuperación total con repercusiones en la calidad 
de vida del paciente y de los costos de atención.9,10 Esta es la razón 
por la que la descompresión por vía anterior es la técnica preferida 
para el tratamiento de la compresión de la médula espinal que, 
cuando se acompaña de inestabilidad axial siempre debe realizarse 
artrodesis. Los auto-injertos de hueso son la primera elección para 
promover la fusión ósea, aunque tienen ciertas desventajas: dolor 
en el sitio donante y necesidad de cirugías posteriores.11 Esta es 
la razón por la que se diseñaron técnicas para evitar la segunda 
cirugía, como: aloinjertos,12 sustitutos cerámicos,13,14 cajas de ace-
ro inoxidable, titanio, fibra de carbono y polímeros en anillo de 
benceno,15-17 y recientemente con material PEEK (polyether ether 
ketone).18

El PEEK es un polímero no reabsorbible, con elasticidad si-
milar a la del hueso, es radio lúcido y facilita la observación de 
la consolidación en radiografías simples.19 Es un polímero lineal, 
semicristalino, poliaromático, con cualidades de: fortaleza, rigi-
dez, dureza y resistencia al medio ambiente.20 Es compatible con 
la resonancia magnética con mínimo o ningún efecto, y se ha de-
mostrado que su respuesta inflamatoria es mínima y excelente a 
la corrosión. La elasticidad de la caja de PEEK es cercana al hue-
so (aproximadamente 17 GPa) lo que ayuda a disminuir el estrés 
y aumenta la fusión ósea. Sin embargo, se ha encontrado que es 
nociva en células y factores de crecimiento donde aumentan los 
productos de actividad osteoclástica, de la fosfatasa alcalina y la 
producción de fibroblastos después de la colocación de la caja de 
PEEK.19

Las ventajas del uso de la caja de PEEK son: reducir la re-
currencia, preservar la lordosis y la altura foraminal, reducir la 
morbilidad en la toma de injerto, que además obtiene un alto grado 
de fusión18 que, incluso, es superior a 95%. Si se considera que la 
caja de PEEK podría ser el patrón de referencia para la artrodesis 
de columna cervical, es necesario preguntarse ¿cuál es la efec-
tividad del uso de caja de PEEK sin placa, en la artrodesis de la 
columna cervical en el tratamiento de la espondilosis cervical? Por 
lo anterior, en los pacientes tratados con estos implantes conside-
ramos necesario evaluar en nuestro servicio el índice de fusión en 
el tratamiento de la espondilosis cervical,  para poder decidir si 
es el tratamiento con mejor porcentaje de fusión y menor índice 
de complicaciones en comparación o similitud con la bibliografía 
mundial.21-26 Los objetivos específicos de la investigación fueron: 
1) demostrar la capacidad de la caja PEEK para favorecer la artro-
desis, lordosis cervical y mantener la altura del espacio interver-
tebral; 2) evaluar la efectividad en relación con el dolor, medido 
con la escala visual análoga (EVA) del dolor, y la funcionalidad 

mediante el índice de discapacidad cervical, medición del tiempo 
quirúrgico, sangrado transoperatorio y estancia hospitalaria y 3) 
evaluar la seguridad en términos de complicaciones (pseudoartro-
sis, hundimiento de la caja, migración de la caja, pérdida de la lor-
dosis, disfagia, etc.), y comparar los resultados con los existentes 
en la bibliografía.

Material y métodos

Estudio prospectivo, longitudinal, de intervención delibe-
rada, tipo serie de casos con evaluación en grupo antes y 
después; con seguimiento a 1 y 2 años, en los que se eva-
luó a 17 pacientes a quienes se efectuó descompresión por 
medio de discoidectomía y colocación de caja de PEEK 
e injerto autólogo tomado del sitio de la cirugía. Se trató 
de un procedimiento único para artrodesis realizadas entre 
2009 y 2010, que cumplieron con los criterios de inclusión 
de diagnóstico de conducto cervical estrecho por clínica y 
resonancia magnética, con uno o dos niveles de afección, 
sin afección congénita agregada de la columna cervical. 
El análisis entre los grupos se realizó con t de Student y 
prueba de Wilcoxon para datos numéricos (incluidos edad, 
tiempos quirúrgicos, ángulos segmentarios, altura del disco 
yexámenes subsiguientes). La prueba de Fisher se realizó 
con variables categóricas: edad, índice de fusión, niveles 
quirúrgicos, éxito quirúrgico.

Resultados

De los 17 pacientes estudiados se encontraron 8 hombres 
(47%) y 9 mujeres (53%), con edad entre 42 y 82 años, y 
promedio de 62 años. Los límites de la talla fueron: 1.53  y 
1.75 m. El peso corporal promedio de los pacientes fue de 
68.9 kg (57-92 kg).

Los niveles afectados fueron: 2 pacientes en el nivel C3-C4, 
2 en el nivel C5-C6, 4 en C3-C4 y C4-C5, 4 pacientes en C4-C5 
y C5-C6, 5 pacientes con los niveles C5-C6 y C6-C7. La altura 
intervertebral anterior pre-quirúrgica promedio fue de 4.11 mm, 
con desviación estándar de 1.49. Al año de seguimiento se ob-
tuvieron 7.23 mm en la altura intervertebral anterior promedio y 
desviación estándar de 1.92. A los dos años la altura interverte-
bral anterior promedio fue de 7.11 mm con desviación estándar 
de 1.86. La altura intervertebral posterior pre-quirúrgica prome-
dio fue de 2.6 mm con desviación estándar 1.56 mm. A un año 
la altura intervertebral posterior fue, en promedio, de 5.52 mm 
y desviación estándar de 1.36 mm, y a dos años de seguimiento 
5.35  mm con desviación estándar de 1.32  mm (Cuadro  I). En 
todos los casos hubo hundimiento de las cajas, con promedio de 
2 mm, y se observó principalmente en la plataforma superior de 
la vértebra inferior.
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Bagby,27 Cho24 y Boakye y sus colaboradores,28 quienes re-
portaron un índice de 100% de fusión con caja de PEEK. En 
nuestro estudio, el índice de fusión fue del 100%, y no hubo 
hundimientos mayores a tres milímetros, ni migración de la 
caja en ninguno de los pacientes estudiados. El injerto utili-
zado fue de matriz ósea mineralizada, con relleno de la caja. 

Las cirugías las realizaron cuatro cirujanos distintos, con técni-
ca estandarizada. Todos los pacientes experimentaron disminución 
de los síntomas derivados de la mielopatía y radiculopatía y sólo 
dos manifestaron dolor cervical residual y nuestros resultados son 
similares a los obtenidos por Niu y su grupo.29 Para la lordosis 
segmentaria se obtuvieron resultados compatibles con el mismo 
autor respecto al uso de la caja de PEEK, en la que no se con-
servó la lordosis segmentaria, como en el caso que demostramos 
que al tener pérdida de la lordosis segmentaria y global, y recu-
perar incluso a rangos normales, existe pérdida de ambas lordosis 
al provocarse la consolidación de la artrodesis en los segmentos 
operados (Figuras 1 a 4). Esto sugiere que para establecer un juicio 
definitivo debe valorarse la lordosis cervical global y segmentaria. 
Aunque hubo aumento en la altura del inter espacio intervertebral 
anterior y posterior una con p< 0.001, en ambas mediciones entre 
el preoperatorio y al año de seguimiento, se debió al incremento 
per se de la caja PEEK que actúa como inter-espaciador; sin em-
bargo, el hundimiento en la parte posterior favorece la perdida de 
la lordosis, con una clara relación de pérdida de lordosis, índice 
de consolidación y el del hundimiento, observando sin cambios 
en el seguimiento de 1 y 2 años, lo que define que el hundimiento 
y la alteración de la lordosis se ejerce en los primeros meses de 
seguimiento, como lo reportan en la bibliografía a largo plazo en 
donde la diferencia en hundimiento y la pérdida de la lordosis cer-
vical se mantiene a partir del primer año sin cambios.30-32 Puede 
inferirse que lo mencionado por algunos autores respecto al uso de 

Cuadro I. Variables radiológicas

Altura intervertebral 
anterior

Altura 
intervertebral 

posterior

Pre operatorio
   Promedio
   D.E.

4.11
1.49

2.6
1.56

1 año
   Promedio
   D.E.

7.23 
1.92

5.52
1.36

2 años
   Promedio
   D.E.

7.11
1.86

5.35
1.32

D.E.: desviación estándar

En cuanto a la lordosis segmentaria pre-quirúrgica hubo una 
mediana de 12º con límites de -16 y 40º, al año de evolución se ob-
tuvo una mediana de 8º, (límites -6º y 18º) y a los dos años con me-
diana de 8º (límites de -5º y 18º). La lordosis global pre-quirúrgica 
tuvo una mediana de 22º (límites de -16º y 52º), a un año tuvo una 
mediana de 20º (límites de -6º y 40º), con una p= 0.017 a 2 años 
se observó mediana de 20º (límites -6º y 40º) con una p= 0.188. 
En los casos de lordosis global con una mediana de 22º (límites 
-16º y 52º) se observaron cambios significativos a un año con una 
mediana de 20 (límites de -6 y 40) con una p= 0.014 con pérdida 
de la lordosis global; sin embargo, no hubo cambios significativos 
con una p= 0.317 en el seguimiento a uno y dos años.

El nivel quirúrgico más común fue C5-C6, C6-C7 con 29.4%, 
en total fue de 30  niveles en los 17  pacientes, los que tuvieron 
síntomas radiculares o mielopatía, o ambos. 

El índice de fusión alcanzado fue de 100% medido por radio-
grafías, con seguimiento a uno y dos años. El tiempo quirúrgico 
máximo fue de 180 minutos y el mínimo de 90 minutos, con pro-
medio de 126 minutos. El sangrado máximo fue de 750 mL, y el 
mínimo de 50 mL, con promedio de 187 mL.

En cuanto al dolor evaluado por la escala visual análoga en el 
preoperatorio fue de 7, a 1 año de 2, y a dos años de 2. 

En cuanto al índice de discapacidad cervical, en nuestros 
pacientes en el pre-operatorio hubo una mediana de 49.46, des-
viación estándar de 13.27; la mediana al año fue de 21.00 y la 
desviación estándar de 16.68; a los dos años con mediana de 21.82 
y desviación estándar de 17.02. 

Durante y después de la cirugía no hubo complicaciones y nin-
gún paciente requirió revisión.

Discusión

El uso de caja sin placa para artrodesis cervical anterior, 
que incluye la distracción y compresión lo introdujeron 

Figura 1. Estudios preoperatorios, paciente masculino de 72 años de 
edad, con síntomas de dolor y neurológica de mielopatía grado I, con 
inestabilidad axial en C5-C6 y C6-C7, con listesis en C4-C5.
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Conclusión

Se encontró un índice de fusión de 100% para artrodesis 
cervical anterior con caja de PEEK a uno y dos niveles. 
Hubo pérdida de lordosis global y segmentaria compara-
ble con la bibliografía mundial. Para mantener la lordosis 
se requieren métodos de estabilización adicional, con placa 
cervical anterior.
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