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Resumen

La enfermedad del segmento adyacente se refiere al fenomeno de hipermovilidad inmediatamente después a un segmento rigido, el cual
condiciona a radiculopatia o mielopatia. Los factores que propician la aparicion de este fenémeno son mdiltiples, los mas estudiados son la
pérdida de movilidad segmentaria, alteracion de la alineacion sagital y cirugia multinivel. Existe evidencia que posterior a un procedimiento
cervical es més importante la alineacion segmental y no la global, lo cual afecta el resultado. En este caso se analiza la realizacion de
una fusién anterior y su afeccion en la dindmica nativa por el cambio del balance sagital de 68 mm, que sobrecarga la columna anterior
y segmentos adyacentes, lo que remarca la correlacion en la literatura de una evolucion torpida posterior a los 40 mm del eje sagital
vertical. Dentro de la literatura hay pocos estudios que correlacionen la enfermedad del segmento adyacente y el balance sagital, en los
cuales la correlacion se establece de manera radiologica y no clinicamente, por lo cual se decide publicar este caso y agregar evidencia
a esta correlacion dando importancia a la planeacion prequirirgica para mantener y/o corregir el balance sagital cervical al realizar cirugia
descompresiva y fusion para mielopatia cervical.
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Abstract

Adjacent segment disease refers to the phenomenon of hypermobility of a level that comes immediately after a rigid segment that con-
ditions a radiculopathy or myelopathy. Factors that predispose to this phenomenon are multiple, the more studied of which are loss of
segmental mobility, sagittal balance alteration and multilevel surgery. There is evidence that after a cervical procedure, segmental and
not global balance of the spine affect the outcome. In this clinical case study, we analyze the outcome after an ACDF and the impact on
native dynamic properties after a change in SVA to 68 mm predisposing to an overload of the anterior column and adjacent segments that
correlates with the actual literature of a poor outcome with an SVA over 40 mm. There is a lack of high quality literature that correlates
adjacent segmental disease and its correlation with sagittal balance that is only based on radiological findings and not clinical, for that
reason we decided to publish this case to add to the growing evidence of this problem and the importance of good surgical planning tak-
ing account the maintenance and/or correction of cervical sagittal balance in decompressive and fusion surgery for cervical myelopathy.
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Introduccién funciones se ven comprometidas, nos encontramos

ante un problema que a corto o largo plazo puede

Las funciones de la columna vertebral son:  ocasionar manifestaciones clinicas, el canal cervical

a) morfologia (fenotipo cervical), b) proteccion ~ estrecho (CCE) presenta tres o cuatro funciones

(medular y de las raices), ¢) movilidad, d) dis- alteradas, lo se traduce en manifestaciones clinicas
tribucién de carga. Cuando cualquiera de estas ~ que repercuten en la calidad de vida.®
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El CCE puede presentarse en tres formas: radi-
culopatia espondilética, mielopatia espondil6tica o
mielorradiculopatia espondilética; es una patologia
frecuente en la practica diaria que necesita eliminacion
de los sitios compresivos (estaticos y dinamicos), y
estabilizacion del segmento, esto se puede realizar
por: a) abordaje anterior (1. Discectomia y fusién
cervical con caja o injerto 6seo, 2. Corporectomia y
colocacion de jaula intersomatica o injerto y placa, 3.
Discectomia y colocacion de proétesis de disco); b)
abordaje posterior (1. Laminectomia e instrumentacion
posterior, 2. Laminoplastia); c) abordaje combinado
anterior y posterior. Sin embargo, con cualquier tipo de
procedimiento ya descrito la incidencia de enfermedad
del segmento adyacente (ESA) se sigue presentando.

La enfermedad del segmento adyacente (ESA)
se ha reportado a lo largo de la literatura universal,
oscilando entre 0.6-9.6% en los casos donde se rea-
liza artroplastia discal cervical (PCM, Prestige LP), y
1.4-14.6% con discectomia y fusion cervical anterior.
La presentacién de esta complicacion ha sido estu-
diada y los factores que la propician son variados,
entre los mas estudiados estan: 1. Pérdida de la mo-
vilidad segmentaria (que aumenta las solicitaciones
en el segmento suprayacente), 2. Alteracion entre la
alineacion sagital y la cirugia multinivel (que modifica
la distribucién de cargas por la transicion de movilidad
de un segmento rigido a uno mévil).>13

Debido a la frecuencia de esta patologia se pre-
senta el caso y se describe la importancia e implica-
cion del balance sagital (BS) en la historia natural de
la enfermedad de la columna cervical.

Presentacion del caso

Paciente femenino de 70 afios de edad, con
antecedente de hipertensién arterial en control,

Tabla 1: Sistema de clasificacion de Nurick
parala mielopatia cervical degenerativa.

Grado

0 No hay sintomas de la raiz o de la médula
| Signos o sintomas de las raices. No hay evidencia de
afectacion de la médula
Il Signos de afectacion de la médula. Marcha normal
Il Anomalia de la marcha. Capacidad para trabajar
IV La anomalia de la marcha impide el empleo
V' Puede deambular solo con ayuda
VI Ensilla de ruedas o postrado en cama

Tabla 2: La escala modificada de la
Asociacion de Ortopedia Japonesa.

Valoracion de la disfuncién motora de la extremidad superior
0 - Incapacidad de mover las manos
1 - Incapacidad para comer con una cuchara, pero capaz de mover
las manos
2 — Incapacidad para abotonarse la camisa, pero puede comer con
una cuchara
3 - Es capaz de abotonarse la camisa con gran dificultad
4 — Es capaz de abotonarse la camisa con una ligera dificultad
5 - Sin disfuncion
Valoracion de la disfuncion motora de la extremidad inferior
0 - Pérdida total de la funcion motora y sensorial
1 — Preservacion sensorial sin capacidad de mover las piernas
2 — Puede mover las piernas, pero no puede caminar
3 — Capaz de caminar en un piso plano con una ayuda para caminar
(bastén o muleta)
4 — Puede subir y/o bajar escaleras con barandal
5 — Falta de estabilidad de moderada a significativa, pero es capaz
de subir y/o bajar escaleras sin barandal
6 — Leve falta de estabilidad, pero camina con un balanceo suave sin
ayuda
7 - Sin disfuncién
Valoracion de la disfuncion sensorial de las extremidades superiores
0 — Pérdida completa de la sensibilidad de la mano
1 — Pérdida sensorial severa o dolor
2 — Pérdida sensorial leve
3 - Sin pérdida sensorial
Valoracion de la disfuncion de los esfinteres
0 - Incapacidad de orinar voluntariamente
1 — Dificultad marcada con la miccion
2 - Dificultad leve a moderada con la miccién
3 - Miccién normal

postoperada de discectomia cervical anterior mas
fusién intersomatica con injerto autélogo con técnica
de Cloward (1991).

Durante 20 afios curs6 de manera asintomatica, en
2011 inicia con cervicalgia sin irradiacion y tres meses
después presenta irradiacion a extremidad superior iz-
quierda e interescapular con intensidad de siete puntos
en escala visual anéloga, mejoraba con reposo y se
exacerbaba con los arcos de movilidad cervical, fue ma-
nejada en otra institucion como pinzamiento subacro-
mial, donde se realiz6 infiltracion con corticosteroides
y tuvo mejoria parcial; sin embargo, acude a institucion
hospitalaria para revaloracion donde se valora paciente
de la octava década de la vida con marcha atéxica,
arcos de movilidad cervical limitados (extensién 30°,
flexion 25°, inclinacién 30°, rotacion 45°), hiperestesia
de C5-T1 izquierda, Spurling + izquierdo, Valsalva +, se
sospecha de mielopatia espondil6tica cervical severay
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Figura 2: Radiografia anteroposterior y lateral de columna cervical con
goniometria cervical.

se aplica la escala de Nurick (IN) (Tabla 1) y la escala
modificada de la Asociacién de Ortopedia Japonesa
(mJOA) (Tabla 2), donde se obtiene grado 3 de Nurick
y 10 puntos de MJOA.

Se solicitan radiografias y resonancia magnética
simple de columna cervical (Figuras 1 a 3): APy lateral
de columna cervical: rectificacion de lordosis, osteofitos
anteriores multisegmentarios, fusién del segmento C3-
C4, indice de Torg Pavlov 0.7, pendiente C7 30°, lor-
dosis C2-C7 99, inclinacion de C2 20°, balance sagital
cervical 6.8 cm RMN: rectificacion de lordosis, fusion
del segmento C3-C4, protrusién discal C2, C4, C5, C6,
estenosis absoluta central 8 mm, con sitio de mayor
compresion C5-C6 ademas de compresion foraminal.

Por lo anterior, se decide realizar abordaje cervical
anterior izquierdo tipo Smith-Robinson, discectomia
C4, C5, C6, mas colocacion de caja PEEK y placa
de tres segmentos con el objetivo de restaurar los
angulos variables del BS, estabilizar los segmentos
involucrados y favorecer una fusién adecuada, en
el postoperatorio inmediato se pudieron obtener los
siguientes resultados (Figura 4).

+ Pendiente C7 23°.

+ Lordosis C2-C7 17°.

+ Inclinacion de C2 10°.

+ Balance sagital cervical 1.7 cm.
+ INgrado 0.

+ mJOA 16 puntos.

Discusion

El BS de la columna se ha relacionado con los
sintomas, calidad de vida y dependencia de los

Figura 3:

Resonancia magnética
nuclear simple (corte
axial en segmento
C6-C7 y corte sagital
secuencia T2).



Martinez SJA et al. Balance sagital y enfermedad del segmento adyacente

pacientes, esto ha tomado importancia en el planea-
miento quirGrgico para obtener mejores resultados
funcionales a corto y largo plazo; sin embargo, no
existe un consenso en los parametros aceptados para
cada medicién en columna cervical, por lo cual sigue
siendo un &rea de investigacion futura.

Las mediciones que mas han mostrado algun tipo
de relevancia clinica son:

«  Pendiente de C7/T1.
« Inclinacién de C2.

+ Lordosis cervical.

+ Balance sagital.

Lapendiente de C7 0 T1 (valor normal 19.64 +8.76°)
es la base de la columna cervical y por ello se relaciona
de manera directa proporcional con la lordosis. La incli-
nacién de C2 (valor normal 12.84 + 5.6°) se relaciona
de manera indirecta con la lordosis y directamente con
el balance sagital. Con respecto a la lordosis cervical
C2-C7 (valor normal 12.3 £ 4.8°), se ha reportado que
hasta 30% de la poblacién no presenta lordosis cervi-
cal y no tiene sintomatologia. Un aumento del balance
sagital cervical (4.5 = 2.6 mm) se ha relacionado con
el deterioro de la calidad de vida.™

Al tener conocimiento sobre la relacion del BSCy
los resultados funcionales en esta época de la cirugia
moderna, es necesario establecer objetivos cuantita-
tivos para mejorar la calidad de vida de los pacientes
y disminuir la incidencia de problemas biomecéanicos
en segmentos adyacentes.'*

Dentro de las multiples causas de la enferme-
dad del segmento adyacente se ha relacionado
la pérdida del BS y la progresion degenerativa de
los mismos. 519

El fundamento anatomopatoldgico es: la columna
anterior se somete mas a compresion y el complejo
osteoligamentario posterior a tension, lo que propicia
un pinzamiento discal anterior y con ello la progresion
artrosica del complejo triarticular de Kirkaldy-Willis.*®
En el caso que se presenta podemos analizar cémo la
fusion del segmento C3-C4 afectd la dindmica cervical
segmentaria y global ademas de una pérdida del BS,
lo que fomento la degeneracion de los segmentos in-
frayacentes por la zona de transicién C3-C4 (estatica)
C4-C6 (dindmica) C7-T1 (estatica).?®

Conclusiones

La presentacion de este caso busca ejemplificar
la importancia de planificar y realizar cirugia con

Figura 4: Radiografia anteroposterior y lateral de columna cervical con
goniometria cervical control postquirtirgico inmediato.

objetivos cuantitativos para mejorar los resulta-
dos funcionales.

Es por eso que se recomienda respetar el BS
para retrasar la historia natural de la enfermedad
vertebral y con ello limitar la sintomatologia y la tasa
de cirugia de revision.
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