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Resumen

La enfermedad del segmento adyacente se refiere al fenómeno de hipermovilidad inmediatamente después a un segmento rígido, el cual 
condiciona a radiculopatía o mielopatía. Los factores que propician la aparición de este fenómeno son múltiples, los más estudiados son la 
pérdida de movilidad segmentaria, alteración de la alineación sagital y cirugía multinivel. Existe evidencia que posterior a un procedimiento 
cervical es más importante la alineación segmental y no la global, lo cual afecta el resultado. En este caso se analiza la realización de 
una fusión anterior y su afección en la dinámica nativa por el cambio del balance sagital de 68 mm, que sobrecarga la columna anterior 
y segmentos adyacentes, lo que remarca la correlación en la literatura de una evolución tórpida 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 correlación se establece de manera radiológica y no clínicamente, por lo cual se decide publicar este caso y agregar evidencia 
a esta correlación dando importancia a la planeación prequirúrgica para mantener y/o corregir el balance sagital cervical al realizar cirugía 
descompresiva y fusión para mielopatía cervical.

Palabras clave: Columna cervical, balance postural, calidad de vida, artrosis de columna, eje sagital cervical.

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.

Keywords: Cervical spine, postural balance, quality of life, osteoarthritis spine, cervical sagittal axis.
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Introducción

Las funciones de la columna vertebral son: 
a) morfología (fenotipo cervical), b) protección 
(medular y de las raíces), c) movilidad, d) dis-
tribución de carga. Cuando cualquiera de estas 

funciones se ven comprometidas, nos encontramos 
ante un problema que a corto o largo plazo puede 
ocasionar manifestaciones clínicas, el canal cervical 
estrecho (CCE) presenta tres o cuatro funciones 
alteradas, lo se traduce en manifestaciones clínicas 
que repercuten en la calidad de vida.1-8
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El CCE puede presentarse en tres formas: radi-
culopatía espondilótica, mielopatía espondilótica o 
mielorradiculopatía espondilótica; es una patología 
frecuente en la práctica diaria que necesita eliminación 
de los sitios compresivos (estáticos y dinámicos), y 
estabilización del segmento, esto se puede realizar 
por: a) abordaje anterior (1. Discectomía y fusión 
cervical con caja o injerto óseo, 2. Corporectomía y 
colocación de jaula intersomática o injerto y placa, 3. 
Discectomía y colocación de prótesis de disco); b) 
abordaje posterior (1. Laminectomía e instrumentación 
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 discectomía y fusión cervical anterior. 
La presentación de esta complicación ha sido estu-
diada y los factores que la propician son variados, 
entre los más estudiados están: 1. Pérdida de la mo-
vilidad segmentaria (que aumenta las solicitaciones 
en el segmento suprayacente), 2. Alteración entre la 
alineación sagital y la cirugía multinivel (que modifica 
la distribución de cargas por la transición de movilidad 
de un segmento rígido a uno móvil).9-13

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

Presentación del caso

Paciente femenino de 70 años de edad, con 
antecedente de hipertensión arterial en control, 

postoperada de discectomía cervical anterior más 
fusión intersomática con injerto autólogo con técnica 
de Cloward (1991).

Durante 20 años cursó de manera asintomática, en 
2011 inicia con cervicalgia sin irradiación y tres meses 
después presenta irradiación a extremidad superior iz-
quierda e interescapular con intensidad de siete puntos 
en escala visual análoga, mejoraba con reposo y se 
exacerbaba con los arcos de movilidad cervical, fue ma-
nejada en otra institución como pinzamiento subacro-
mial, donde se realizó infiltración con corticosteroides 
y tuvo mejoría parcial; sin embargo, acude a institución 
hospitalaria para revaloración donde se valora paciente 
de la octava década de la vida con marcha atáxica, 
arcos de movilidad cervical limitados (extensión 30o, 
flexión 25o, inclinación 30o, rotación 45o), hiperestesia 
de C5-T1 izquierda, Spurling + izquierdo, Valsalva +, se 
sospecha de mielopatía espondilótica cervical severa y 

Tabla 1: Sistema de clasificación de Nurick 
para la mielopatía cervical degenerativa.

Grado

0 No hay síntomas de la raíz o de la médula
I Signos o síntomas de las raíces. No hay evidencia de  

afectación de la médula
II Signos de afectación de la médula. Marcha normal
III Anomalía de la marcha. Capacidad para trabajar
IV La anomalía de la marcha impide el empleo
V Puede deambular sólo con ayuda
VI En silla de ruedas o postrado en cama

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

Valoración de la disfunción 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 disfunción
Valoración de la disfunción motora de la extremidad inferior
	 0 – Pérdida total de la función motora y sensorial
	 1 – Preservación 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 

(bastón 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 disfunción
Valoración de la disfunción 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
Valoración de la disfunción de los esfínteres
	 0 – Incapacidad de orinar voluntariamente
	 1 – Dificultad marcada con la micción
	 2 – Dificultad leve a moderada con la micción
	 3 – Micción normal
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se aplica la escala de Nurick (IN) (Tabla 1) y la escala 
modificada de la Asociación de Ortopedia Japonesa 
(mJOA) (Tabla 2), donde se obtiene grado 3 de Nurick 
y 10 puntos de MJOA.

Se solicitan radiografías y resonancia magnética 
simple de columna cervical (Figuras 1 a 3): AP y lateral 
de columna cervical: rectificación de lordosis, osteofitos 
anteriores multisegmentarios, fusión del segmento C3-
C4, índice de Torg Pavlov 0.7, pendiente C7 30o, lor-
dosis C2-C7 9o, inclinación de C2 20o, balance sagital 
cervical 6.8 cm RMN: rectificación de lordosis, fusión 
del segmento C3-C4, protrusión discal C2, C4, C5, C6, 
estenosis absoluta central 8 mm, con sitio de mayor 
compresión C5-C6 además de compresión foraminal.

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

•	 Pendiente C7 23o.
•	 Lordosis C2-C7 17o.
•	 Inclinación de C2 10o.
•	 Balance sagital cervical 1.7 cm.
•	 IN grado 0.
•	 mJOA 16 puntos.

Discusión

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

Figura 2: Radiografía anteroposterior y lateral de columna cervical con 
goniometría cervical.

Figura 1: Radiografía anteroposterior y lateral de columna cervical.

Figura 3: 

Resonancia magnética  
nuclear simple (corte  
axial en segmento  
C6-C7 y corte sagital 
secuencia T2).
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pacientes, esto ha tomado importancia en el planea-
miento quirúrgico para obtener mejores resultados 
funcionales a corto y largo plazo; sin embargo, no 
existe un consenso en los parámetros aceptados para 
cada medición en columna cervical, por lo cual sigue 
siendo un área de investigación futura.

Las mediciones que más han mostrado algún tipo 
de relevancia clínica son:

•	 Pendiente de C7/T1.
•	 Inclinación de C2.
•	 Lordosis cervical.
•	 Balance sagital.

 La pendiente de C7 o T1 (valor normal 19.64 ± 8.76o) 
es la base de la columna cervical y por ello se relaciona 
de manera directa proporcional con la lordosis. La incli-
nación de C2 (valor normal 12.84 ± 5.6o) 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 ± 4.8o), se ha reportado que 
hasta 30% de la población no presenta lordosis cervi-
cal y no tiene sintomatología. Un aumento del balance 
sagital cervical (4.5 ± 2.6 mm) se ha relacionado con 
el deterioro de la calidad de vida.11

Al tener conocimiento sobre la relación del BSC y 
los resultados funcionales en esta época de la cirugía 
moderna, es necesario establecer objetivos cuantita-
tivos para mejorar la calidad de vida de los pacientes 
y disminuir la incidencia de problemas biomecánicos 
en segmentos adyacentes.14

Dentro de las múltiples causas de la enferme-
dad del segmento adyacente se ha relacionado 
la pérdida del BS y la progresión degenerativa de 
los mismos.15-19

El fundamento anatomopatológico es: la columna 
anterior se somete más a compresión y el complejo 
osteoligamentario posterior a tensión, lo que propicia 
un pinzamiento discal anterior y con ello la progresión 
artrósica del complejo triarticular de Kirkaldy-Willis.19 
En el caso que se presenta podemos analizar cómo la 
fusión del segmento C3-C4 afectó la dinámica cervical 
segmentaría y global además de una pérdida del BS, 
lo que fomentó la degeneración de los segmentos in-
frayacentes por la zona de transición C3-C4 (estática) 
C4-C6 (dinámica) C7-T1 (estática).20

Conclusiones

La presentación de este caso busca ejemplificar 
la importancia de planificar y realizar cirugía con 

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 sintomatología y la tasa 
de cirugía de revisión.
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