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Articulo original

Artrodesis cervical percutanea.
Técnicaorigina

Braulio Hernandez Carbajal*

Hospital General de México, OD.

RESUMEN. Se da a conocer el instrumental y se
describe una original técnica de artrodesis cervical
percutanea (ACP) bajo anestesia local y sedacion; el
procedimiento es ambulatorio y puede realizarse en
quirofano o sala de rayos X. Sereporta la evolucién a
dos afios de los primer os siete pacientes sometidos a
este procedimiento, cuatro del sexo femeninoy tresdel
masculino, en edades entre 36 y 68 afios, por diagnés-
tico de hernia de disco Ginica o multiple recidivante a
nucleotomia percutanea que ocupara menos del 25%
del canal vertebral, hernia de disco con inestabilidad
de columna o discartrosis; se excluy6 a los pacientes
con compresion medular, espondilolistesis no reducti-
ble o neuropatia progresiva. El resultado fue bueno en
seis pacientes (85.7%), con desaparicion del dolor, re-
cuperacion neurologicay reintegracion a sus activida-
des al cabo de 2 semanasy malo en uno debido a reab-
sorcion del injerto, lo que obligd areintervenir en for-
ma abierta. L os problemasfueron pocosy consistieron
en faringitisy disfagia que se presento en tres pacien-
tesdurante el postoperatorio inmediato y fueron inhe-
rentes a la manipulacién de traquea, faringe y esofa-
go, con total recuperacion en maximo tres semanas.
Recomendamos esta técnica en pacientes con diagnés-
tico de hernia de disco cervical solitaria 0 acompafada
de discartrosis y/o inestabilidad reductible, con com-
promiso de maximo dos niveles, teniendo nuestrasre-
servasen el nivel C2-C3.

Palabras clave: columnacervical, artrodesis, nucleo-
tomia percutanea, tratamiento.

Introduccién

La nucleotomiay artrodesis por via anterior usando in-
jerto redondo tipo Cloward,! ha sido el tratamiento clasico
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SUMMARY. Theinstrumentsfor an original technique
of percutaneous cervical arthrodhesis (PCA) under local
anesthesia and soothing, and the technique itself arere-
ported here. The procedureisambulatory and it can be
performed in the operating theater or in thex-ray room. It
isreported the two-year evolution for the first seven pa-
tients given this treatment, four from the female sex and
three from the male one, ranging from 36 and 68 yearsold.
These patients had been diagnosed as presenting single or
multiple disk herniawith arelapseto percutaneous nucle-
otomy embracing less than 25% of the vertebral groove,
disk herniawith spineinstability or discarthrosis. The pa-
tientssuffering from medullar compression, non-reducible
spondylolisthesis or progressive neur opathy wer e discar d-
ed from this study. The results were satisfactory in six pa-
tients (85.7%) with pain having disappear ed, neur ological
recovery and activity return at two weeks after the treat-
ment. Theresult was not so satisfactory in one case dueto
grafting reabsor ption, which led to a new open surgery.
There were just a few problems and they consisted of
pharyngitis and dysphagia presented by three patients af-
ter the immediate post-oper ative period and they werein-
herent in trachea, pharynx and esophagus manipulation,
with a complete recovery in a maximum of three weeks.
We recommend practicing thistechnique in patients who
have been diagnosed single cervical disk hernia or when it
is present along with discarthrosis and/or reducible insta-
bility, engaging at most two levels. We have some pru-
denceor caution in level C2-C3.

Key words: cervical vertebrae, arthrodesis, nucleoto-
my per cutaneus, ther apeutics.

de la enfermedad discal de columna cervical con problema
deinestabilidad y compromiso neurol 6gico; actualmente se
usan placas metélicasy tornillos para estabilizar el segmen-
toy asegurar laintegracion del injerto 6seo.® Excelentesy
buenos resultados se reportan con esta técnica, sin embar-
go, este sistema no esta exento de complicaciones, las cua-
les van desde laringitis hasta lesién neurolégicairreversi-
ble; se han reportado faringitis postoperatorias inmediatas,
tardias, o por irritacion de la placay tornillos, lesion del
nervio laringeo y lesiones vasculares.

Desde Hijikata*® quien en 1975 describe la via postero-
lateral, con anestesialocal eincisién de 1 cm paralaextrac-
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Figura 1.

cion del ndcleo pulposo lumbar utilizando pinzasy cucha
rillas, son varios los autores que han publicado su expe-
riencia con la nucleotomia percuténea a nivel lumbar y/o
cervical con buenos resultados que van del 70% al 78% en
los casos cervicales, teniendo como Unica complicacion un
hematoma cervical .24151820

A partir de 1991 varios autores han descrito la técnica
de artrodesis lumbar percutdnea mediante diferentes mé-
todos (manual, endoscopica, con fijadores externos,
etc.).5121617 En 1995 durante el Primer Curso de Cirugia
Percutanea de Columna en el Hospital General de Méxi-
co, Adrian Monteiro de Bélgica nos presento su técnica
de artrodesis manual percuténea de columna lumbar, a
través de un tubo de trabajo de 8 mm, por el que se prac-
tica curetaje del espacio intervertebral y se aplicainjerto
0seo de cresta iliaca.’®* Basados en la experiencia conse-
guiday los buenos resultados obtenidos con esa técnica,
decidimos en 1998 implementar la artrodesis cervical per-
cutanea (A CP) bajo bloqueo anestésico local, paralo cual
se disefio por parte del autor, un instrumental que facilita-
ray permitierallevar a cabo este procedimiento.

El propésito de este trabajo es dar a conocer €l instru-
mental y describir esta original técnica, ya que no encon-
tramos alguna comunicacion similar anivel mundial, y rea-
lizar un reporte de la evolucién de los primeros 7 pacientes
sometidos a este procedimiento.

Material y métodos

En una primera etapa se disefid el instrumental y fue
probado en cadaver (Figura 1). Se introdujeron a presion
en el espacio intervertebral dilatadores canulados con di&
metro de dos, cuatro, seisy ocho mm. Se legrd y extrajo el
disco con cucharillas de varios tamafios y &ngulosy se la-
bré un lecho éseo para el injerto. Se probo injertos 6seos de
distintos tamarfios hasta considerar que el adecuado era de
forma cilindrica con medidas de 8 x 10 mm. Cuando consi-
deramos que el instrumental era el adecuado procedimos a
laetapaclinica.
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En junio de 1998 empezamos a realizar la artrodesis
cervical percuténea. Este reporte describe la evolucion a
dos afios de los primeros 7 pacientes que fueron tratados
mediante esta técnica (Tabla 1), por diagnéstico de hernia
de disco recidivante a nuclectomia percuténea que ocupara
menos del 25% del canal vertebral, hernia de disco con
inestabilidad de columna o discartrosis. Se excluy6 alos
pacientes con compresion medular, espondilolistesis no re-
ductible o neuropatia progresiva. Laedad al momento dela
cirugiavario de 36 a 68 afios con un promedio de 47. Cua
tro pacientes fueron de sexo femenino y tres de sexo mas-
culino. A todos se les practico, previo a procedimiento
quirdrgico, radiografias cervicales simplesy dinamicas, re-
sonancia magnética y/o tomografia computada, y estudios
de neuroconduccién de miembros toracicos. El problema
se presentd en uno, dos o tres niveles. Los pacientes usaron
collarin tipo Philadel phia hasta observar integracion del in-
jerto Gseo.

El seguimiento consistio en valoracion clinicay radio-
grafica mensual, hasta observar consolidacion; después,
valoracion trimestral con radiografias dinamicas. Las va-
riables a estudiar fueron: dolor, datos neurol6gicos, nivel y
nimero de niveles a artrodesar, integracion del injerto,
complicaciones intra y/o postoperatorias, tiempo quirlrgi-
co Yy costo hospitalario, y en forma secundaria edad a mo-
mento de la cirugiay sexo del paciente.

Tabla 1.
Paciente Diagnéstico  Edad Sexo Nivel Resultado
VVG HD 45 F 4-5/5-6 bueno
MFC HD + EL 46 M 4-5/5-6 bueno
CAB HD + EL 38 F 4-5/5-6/6-7 malo
RRE HD + DA 68 M 5-6 bueno
ILM HD 50 F 4-5 bueno
DPP HD 46 F 5-6 bueno
ALC HD + EL 36 M 2-3 bueno

Herniade disco (HD), Espondilolistesis (EL), Discoartrosis (DA)
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Tabla 2.
Resultado
Bueno Mao
g  Dolor desaparece persiste
€ Movilidad completa limitada y dolorosa
O  Actividad recuperada limitacién funcional
S Integracién del injerto si no
@ Espacio intervertebral se mantiene disminuido
£ Estudio dindmico estable inestable

Lapresenciade cualquier criterio malo, implica ese resultado

El resultado se clasifico como bueno o malo, tomando
como base los criterios generales, clinicos y radiograficos,
de las artrodesis de columna (Tabla 2).

Instrumental: Paralatoma del injerto utilizamos una
guiacilindrica de 8 mm de diametro con punzon paraim-
pactarse en el aladel iliaco, trefinade 8 mm de didmetro y
maneral de Hodson para girar latrefinay extraer el injerto
(Figura 1). Paralanucleotomiay artrodesis utilizamos una
agujaguiade 1 x 150 mm, disectoresde 1, 2, 3y 4 mm, di-
latadores canulados de 2, 4, 6 y 8 mm, tubo de trabajo (ca-
misa) de 2, 4, 6 y 8 mm, trefina de 2, 4 y 6 mm, broca
canulada de 7 mm, cucharillas de 4, 6 y 8 mm, pinzas para
extraer disco de 4y 6 mm, e impactador de injerto con so-
porte en la punta (Figura 1).

Toma del injerto: A mitad del alailiacay un centimetro
por debajo de la cresta se infiltra un &rea de 2 cm cuadra-
dos con xilocaina a 2% con epinefrina. Se incide vertical-
mente en una longitud de 20 mm y se impacta la guia de

Figura 2a.

Figura 2b.
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puntaen el alailiaca. Seintroduce el tubo de trabajo de 8
mmy através de éste se introduce la trefina con maneral y
se da vuelta hasta obtener un injerto cortical de 8 x 18 mm.
Por dltimo se ponen dos puntos alapiel (Figura 2).
Nucleotomiay artrodesis: Latécnicade abordaje esté ba-
sada en las descripciones de Therdn,® y el instrumental para
la artrodesis esta disefiado por el autor tomando como base
el instrumental de Monteiro.”® El paciente bajo sedacion in-
travenosa, es colocado en posicidn decdbito supinoy se ger-
ce traccion y extension del cuello mediante fronda cervical
con dos kilogramos de peso. Con ayuda del fluoroscopio y
en proyeccion anteroposterior se localizala vértebra cervical
problemay se marca su centro con una referencia metélica.
En proyeccion latera y colocados del lado contrario alairra
diacion del dolor, se marca con plumoén €l trayecto de laagu-
jaguiay seinfiltrapiel y tejido celular subcuténeo con lido-
cainaa 2% con epinefrina. Se rechaza traquea, esofago y ti-
roides hacia el lado contrario (Figura 3a). Bajo control
fluoroscépico se introduce laaguja guia con inclinacion late-
ral de 20° y cefdlica de 20° hasta colocarla en €l centro del
espacio problema (Figura 3b). Serealizaincision transversal
de 10 mm en lapiel y seintroducen disectoresde 1 a4 mm.
Posteriormente se introduce dilatador y tubo de trabajo de 4
mm a través del cua con ayuda de trefina se labra lecho
cruento hasta 2 mm antes del borde contrario del anillo fi-
brosoy con pinzade discoy cucharillas se retiramaterial del
disco intervertebral. Este tiempo se repite con instrumental
de 6 y 8 mm, cambiando en el Ultimo paso la trefina por la
broca de 7 mm. Se mide longitud del injerto y se impacta
impregnado de medio de contraste para su control radiogré
fico (Figura 4). Se sutura piel y seinmoviliza con collarin

\

Figura 2c.

207



Braulio Hernandez Carbajal

Figura 3a. Con la mano derecha el ayudante desplaza hacia la linea
media el paguete de eséfago, traquea, tiroides. Se introduce una guiaen
el espacio problema con inclinacién de 20° a la linea mediay 20° hacia
la parte cefélica, flecha marcando desplazamiento del paquete, doble
flecha marcando el clavo guia.

tipo Philadelphia. El paciente es egresado del hospital al re-
cuperarse de laanestesia

Todos |os pacientes fueron informados del caracter ex-
perimental del procedimiento y dieron su consentimiento
por escrito.

Resultados

El resultado fue bueno en seis casos (85.7%) y malo en
uno por reabsorcion del injerto y persistencia del dolor y
parestesias. El dolor desaparecio total mente en los seis ca-
sos con buen resultado, permaneciendo asintomaticos alos
dos afios del procedimiento. En cuanto a los datos neurol 6-
gicos consistentes en parestesias en cuatro pacientesy pa-
resia en 2, hubo recuperacion total a excepcion de la pa-
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Figura 3b. En el 1y 2 el paquete traquea eséfago tiroides desplazado a
lalinea media. En el 3 aguja guia colocada en €l centro del disco, de iz-
quierda alinea media 20° y de abajo hacia arriba 20°.

ciente con mal resultado en quien persistieron las pareste-
siasanivel C5. Laconsolidacion selogro en seis pacientes
entre 6 y 10 meses, manteniéndose en todos la altura del
espacio y la estabilidad en |as pruebas dinamicas. Los pa-
cientes se reintegraron a sus actividades al cabo de dos se-
manas (Figura 5).

Se presentd faringitis y disfagiaen tres pacientes que mgo-
ré en maximo tres semanas, siendo mésintensa esta complica-
cion en €l paciente aquien seintervino € nivel C2-C3 quien
sufrid una severa disfagia, inclusive para liquidos, que obligd
aalimentarlo por via parenteral durante una semana. En un
paciente ocurrié migracion del injerto que requirio nuevain-
tervencion percutanea con buena evolucion. En la paciente a
quien se practico tres niveles fall 6 la artrodesis proximal por
reabsorcion del injerto y fue necesario reoperarla en forma
abierta por persistenciadel dolor y parestesias.

Figura 4. Disquectomia.
A. Colocada en el centro
del espacio con unaincli-
nacion de 20° en sentido
lateral y cefédlico. B. Tubo
detrabajo de4 mmy tre-
fina cortando el anillo fi-
broso. C. Cucharilla re-
moviendo el nacleo pul-
poso. D. Pinza de disco
haciendo la extraccion del
nicleo. Artrodesis. E. Se
insertan tubos hasta llegar
al de8 mm. F. Seintrodu-
ce por el tubo, el punzén
para abrir el espacio. G.
Broca canulada para la-
brar un lecho de 7 mm de
didmetro. H. Injerto im-
pactado hasta 2 mm del
borde posterior de la vér-
tebra. Impactador con
punzén para fijar el in-
jerto.
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El tiempo quirdrgico fue en promedio de 45 minutos por
nivel artrodesado. El costo hospitalario resulté un 80% mas
econémico que la cirugia con placay tornillos.

Discusién

El dolor cervicobraquial causado por hernia de disco,
discoartrosis o inestabilidad, responde satisfactoriamente a
tratamiento ortopédico y fisiatrico en el 80% de los casos;
el resto requiere tratamiento quirdrgico. Cloward pregon6
gue la combinacion de disquectomiay artrodesis es una
buena solucién a problema, porque ademas de estabilizar
la columna, €l injerto abre el espacio.?

Al revisar laliteratura mundial encontramos varios au-
tores que realizan la artrodesis percutanea a nivel lum-
bar #1137 pero no encontramos ningun reporte a nivel de
columna cervical.

Laviade abordaje es sencillay seguraya que a recha-
zar latréquea, esofago y tiroides se crea un espacio através
del cual se puede acceder alacolumnasin peligro de lesio-
nar estructuras nobles y con la ayuda de la fluoroscopia se
ubica perfectamente el espacio en €l cual se vaatrabajar.
Solamente hubo dificultad en el acceso al espacio C2-C3,
yaque aesenivel latrdquea es anchay requiere de unaim-
portante movilizacion, o que ocasiond, en €l Unico pacien-
te en quien lo practicamos, una severa disfagia, inclusive

Figurabs. (a b, ¢, d,eyf).a Hernia
de disco C5-C6, b. Injerto anivel de
C5-C6 postoperatorio inmediato de
TAC. c. Injerto en C5-C6 de lado de-
recho de dicho espacio. d. Control
postoperatorio a los 4 meses.

para liquidos, que obligd a alimentarlo por via parenteral
durante una semana.

Al artrodesar uno o dos niveles no ocurrié problemacon
laintegracion del injerto, pero en el caso en que se practico
en tres niveles, uno de ellos fallé por reabsorcién del injer-
to. La necesidad de proteger la artrodesis y fijarla con una
placa es controversial. Connolly y cols. en un estudio pros-
pectivo compararon 43 pacientes a quienes se les practico
fusién cervical con o sin colocacién de placa, encontrando
gue no hubo diferencia cuando se actud sobre un nivel,
pero si disminuy6 el porcentaje de pseudoartrosisy colapso
del injerto cuando se utilizé placa en fusiones maltiples.?
Esta misma opinién es compartida por varios autoresy asu
vez discutida por otros, pero en general se acepta que en
casos de un nivel no se necesita proteger la artrodesis con
unaplacay ésta solamente es necesaria cuando se actlla so-
bre més de dos niveles. El estudio de Drew en Canada so-
bre las preferencias quirdrgicas en la disguectomia cervical
anterior mostré que aunque el 90.5% de | os cirujanos (ciru-
jano de columna, ortopedista, neurocirujano) indicala ar-
trodesis, solamente el 36.2% utiliza placa cuando se trata
de un solo nivel .2

El tiempo de consolidacion dependié del nimero de nive-
les, ya que los pacientes en quienes se artrodesd dos niveles
requirieron de mastiempo paralograrlaque enlos que se ar-
trodesd solamente uno, 1o cual concuerda con lo reportado.
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Larecuperacion funcional fue rapidayaquelos pacientes
pudieron reintegrarse, en formaprogresiva, a sus actividades
cotidianas a partir de latercera semana, permaneciendo acti-
vosy sin limitaciones alos dos afios de la intervencion.

L os problemas con esta técnica fueron pocosy sin re-
percusion a excepcion del caso en que no se logré la conso-
lidacion por reabsorcion del injerto. Se presentaron en el
postoperatorio inmediato y la mayoria fueron inherentes a
la manipulacion de traguea, faringe y esofago, con total re-
cuperacion en maximo tres semanas. El caso en que ocurrié
desplazamiento del injerto se atribuye a inexperiencia 'y
hace parte de la curva de aprendizaje. Se soluciond con €l
mismo procedimiento.

Aunque el tiempo que se requiri6 parallevar acabo este
procedimiento no vari6 sustancialmente del empleado en la
técnica abierta, €l costo hospitalario si disminuy6 hasta en
un 80%, por tratarse de un procedimiento ambulatorio.
Esta situacion de manejo ambulatorio no constituyd ningin
problema, ya que no se presentaron complicaciones mayo-
res y solamente un paciente tuvo que reingresar para ali-
mentacion parenteral por faringitis severa.

No encontramos diferencias en los resultados al compa-
rar edad o sexo de los pacientes.

Recomendamos esta técnica en paci entes con diagndstico
de hernia de disco solitaria 0 acompafiada de discartrosis y/o
inestabilidad reductible, con compromiso de maximo dos ni-
veles, teniendo nuestras reservas en el nivel C2-C3.

Bibliografia

1. Cloward RB: Vertebral body fusion for rupture cervical discs. AmJ
Surg 1959; 98: 722-727.

2. Connolly PJ, Esses SI, Kostuik JP: Anterior cervical fusion: outco-
me analysis of patients fused with and without cervical plates. J Spi-
nal Disord 1996; 9(3): 202-206.

3. Drew B, Bhandari M, Orr D, Reddy K, Dunlop RB: Surgical prefe-

rence in anterior cervical discectomy: A national survey of Canadian
Spine Surgeons. J Spinal Disord Tech 2002; 15(6): 454-457.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2003; 17(5): 205-210

4.

5.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

210

Hijikata S: Percutaneous nucleotomy: A new concept technique and
12 years experience Clin Orthop 1989; 238: 9-23.

Hijikata S, Yamagishi M, Nakayama T, Oomoti K: Percutaneous
nucleotomy: A new treatment method lumbar disc herniation. J To-
den Hosp 1975; 5: 5-13.

Kambin P, Sampson S: Postelolateral percutaneous suction-excision
of herniated lumbar invertebral discs. Report of interim results. Clin
Orthop 1986; 207: 37-43.

Kambin P: Posterolateral Percutaneous lumbar discectomy and de-
compression. Arthroscopic Microdiscectomy, Baltimore, Urban &
Schwarzengberg, 1990: 67-98.

Leu HF, Hauser RK: Percutaneous posterolateral foraminoscopy:
principle technique and experience since 1991. Arthroskopie 1996;
9: 26-31.

Leu H, Hauser R, Schreiber A: Percutaneous lumbar spine fusion.
Acta Orthop Scand 1993; 251: 116-119.

Leu Hj, Schreiber A: Fusion intersomatique lombaire par voie per-
cutanée avec fixatelr externe temporaire. Rev Med Orthop 1991; 26:
9-12.

Leu Hj, Schreiber A: Percutaneous fusion of the lumbar spine: A
promising technique. Spine. State of the art reviews on spinal fu-
sion, Philadelphia, Hanley & Belfus, 1992: 593-604.

Leu HJF, Hauser RK: Percutaneous endoscopic lumbar spine fusion.
Neurosurg Clin North Am 1996; 7(1): 107-117.

Monteiro A: Artrodesis lumbar percutédnea: Presentada en el ler.
Curso de Cirugia Percuténea en México, 1993.

Onik G, Helms CA, Ginsburg L, Hoaglund FT, Morris J: Percuta-
neous lumbar discectomy using a news aspiration probe. Am J
Roentgenol 1985; 144(6): 1137-1140.

Onik G, Mooney V, Maroon JC, Wiltse L, Helms C, Schweigel J,
Watkins R, Kahanovitz N, Day A, Morris J, Mc.Cullough JA, Rei-
cher M, Croissant P, Dunsker S, Davis JW, Brown C, Hochschuler
S, Saul T, Ray C: Automated percutaneous discectomy: A prospecti-
ve multi-institutional study. Neurosurgery 1990; 26(2): 228-232.
Schreiber A, Suezawa Y: Transdiscoscopic percutaneous nucleo-
tomy in disc herniation. Orthop Rev 1986; 15(1): 35-38.

Schreiber A, Suezawa Y, Leu H: Does percutaneous nucleotomy
with discoscopy replace conventional diskectomy? Eight years of
experience and results in treatment of herniated lumbar disc. Clin
Orthop 1989; 238: 35-42.

Tajima T: Discectomy cervical percutaneous Bruselles. Ann Radiol
1989: 32-316.

Theron J, Hazebroucq V, Courtheoux F: Intradiscal injections of a
long-lasting steroid (hexatrione) in the treatment of cervicobrachial
neuralgias by disc herniations. Rachis 1989; 1: 351-358.

Theron J, Huet H, Courtheoux F: Percutaneous automated cervical
discectomy. Rachis 1992; 4: 93-105.



