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NOTA TECNICA

Abordaje anterior a la columna cervical desde C3 a C7.
Técnica paso a paso

Laureano Medina, Leopoldo Luciano Luque, Mauricio Rojas Caviglia, Mauricio Fernandez,
Jorge Lambre
Servicio de Neurocirugia del Hospital Alta Complejidad En Red “El Cruce”

RESUMEN

Introduccién: El abordaje cervical anterior es ampliamente utilizado en cirugia espinal para tratar patologia degenerativa,

infecciosa, traumatica y tumoral como Unica via o combinada.

Objetivo: Describir la técnica del abordaje cervical anterior detallando las claves de cada paso a fin de guiar al neurocirujano

en formacion.

Descripcion de técnica: Se describen detalladamente los siguientes pasos: posicionamiento del paciente, eleccion del lado
de abordaje, marcacion, eleccion del instrumental adecuado, incision de piel, diseccion de platisma, diseccién de fascia
superficial, diseccion de fascia media, diseccion de fascia profunda, elementos neurovasculares a tener en cuenta, diseccién
de fascia prevertebral y musculos prevertebrales, marcacion de nivel bajo radioscopia, cierre.

Discusion: Se analizan los siguientes puntos: eleccién del lado (ventajas y desventajas de cada lado), tipo de incision
(horizontal vs. vertical y alcance de las mismas), marcacion anatémica vs radioscépica, ventajas y desventajas de colocacion

de drenaje durante el cierre.

Conclusion: Se describié el abordaje con cada uno de sus pasos y tips para que el neurocirujano en formacién utilice una guia
detallada a la hora de realizarlo en su practica diaria y de esa manera disminuir el margen de error.

Palabras clave: Via Cervical Anterior; Abordaje Cervical Anterior; Hernia de Disco Cervical; Discectomia Cervical Anterior

ABSTRACT

Introduction: The anterior cervical approach is commonly used in spinal surgery to treat degenerative disease, infectious

pathology, traumatic and tumors.

Objective: to describe in detail the cervical anterior approach technique in order to guide the neurosurgeons.
Technique description: position, side selection, approach planification, skin incision, superficial dissection, middle and Deep

dissection, neurovascular components, closure.

Discussion: advantages and disadvantages of side election, incision (horizontal vs vertical), radioscopic vs anatomic level

location, drainage use.

Conclusion: We described the cervical anterior approach technique to give neurosurgeons a guide and to make a safe surgery.

Key Words: Cervical Anterior Approach; Spinal Disc Herniation; Cervical Anterior Discectomy

INTRODUCCION

El abordaje cervical anterior a la columna cervical media,
baja y toricica alta se utiliza ampliamente en neurocirugia
para tratar patologia degenerativa de la columna cervical
(canales estrechos cervicales), hernia de disco cervical, lesio-
nes tumorales de los cuerpos vertebrales (metéstasis, tumo-
res primarios), colecciones (abscesos prevertebrales), fractu-
ras vertebrales (lesiones que involucran el cuerpo vertebral).

OBJETIVO

Describir la técnica del abordaje cervical anterior detallan-
do las claves de cada paso a fin de guiar al neurocirujano
en formacioén.

TECNICA

Posicién
Paciente en dectbito dorsal con cabeza minimamente la-
teralizada hacia el lado contrario del abordaje, con la co-
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lumna cervical en extensién y realce debajo de las escépu-
las. Se traccionan los hombros levemente (fig. 1.).

(

Figura 1: Posicionamiento del paciente y marcacion de incision (se usa el ECM
como punto medio de incision y se sigue pliegue cutaneo).
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Marcacién y eleccion del tipo de incisiéon
Se realiza una incisién horizontal del lado derecho. Para
abordar segmentos C3 y C4 la incisién se realiza dos tra-
veses de dedo por debajo de la mandibula. Para llegar a
C5-C6 a nivel del cartilago cricoides y para los niveles C6
a T1 dos traveses por encima de la clavicula.! Tener en
cuenta que las incisiones horizontales siguen los pliegues
cutdneos por cuestiones estéticas (fig. 2).

La marcacién debe complementarse con radioscopia intrao-
peratoria en perfil y corroborar asi el nivel adecuado (fig. 3).

Diseccién superficial
Luego de la incisién superficial con bisturi de piel y celu-
lar subcutdneo (figs. 4 y 5) se expone el platisma disecando
con hisopo (fig. 6).

Una vez expuesto el platisma o musculo cutineo del cue-
llo colocamos puntos de anclaje al subcutineo que traccio-
ne al campo para evitar el uso de separadores en los pasos

subsiguientes (fig. 7).

Figura 5: Se diseca el celular subcutaneo.

Figura 2: Marcacion segun nivel. Se observa a nivel del hueso hioides la corres-
pondencia con niveles cervicales altos, tiroides con niveles medios, cricoides con
niveles bajos (llustracion).

Figura 6: Con hisopo se diseca el platisma.

Figura 3: Marcacion radioscdpica antes de comenzar la cirugia. Utilizamos una
tijera cerrada fuera del campo y corroboramos que la incision este a nivel corres-  Figura 7: Se expone el platisma y se retira el subcutineo con puntos para evitar
pondiente (EI caso ejemplo protrusion discal a nivel C6-C7). separadores en los pasos subsiguientes.
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Figura 8: Se tracciona el platisma para incidir en el plano del mismo y no en profundidad.

Figura 9: Se observa en la ilustracién como se repara y se diseca el platisma sin
lesionar estructuras profundas.

Figura 10: Se observa hacia lateral el esterno cleido mastoideo y hacia medial la
fascia media.

Figura 11: Se observa en forma magnificada hacia lateral el ECM y hacia medial
la fascia media

Hay que tener en cuenta que el musculo cutdneo del cue-
llo es supra-aponeurético, y se incide paralelo a la incisién
o en sentido contrario segun preferencia del cirujano repa-
rando el mismo en forma de “tienda” con pinzas mano iz-
quierda (figs. 8 y 9). La diseccién luego de utilizar el bistu-
ri comienza a ser roma, con elementos que no lesionen las
estructuras vasculares y neurales, asi como viscerales que se
encuentran en la zona. Para la diseccién podemos usar hi-
sopos, pinza mano izquierda sin dientes, pinzas hemostd-
ticas y no se utilizan cortes, a excepcién de ligadura de ele-
mentos vasculares o cuando se corta el omohioideo como
se expondrd posteriormente. Tener en cuenta que la disec-
cién se realiza por espacios naturales sin tener que involu-
crar estructuras de importancia para avanzar.

Fascia cervical superficial

Luego de atravesar el platisma nos encontramos con la
fascia cervical superficial que recubre el esternocleidomas-
toideo (y trapecio), teniendo en cuenta que el mismo debe
separarse hacia lateral para evitar el paquete vasculo-ner-
vioso del cuello.? En este paso también es importante la
palpacién digital del pulso carotideo (es importante des-
tacar en la evaluacién previa del paciente la realizacién de
eco doppler de vasos de cuello para asegurarnos de no pro-
ducir dafios colaterales en la retraccién carotidea), para asi
tener un buen reparo de la arteria carétida, evitando le-
sionar la misma. Seguimos utilizando maniobras romas.
Cualquier elemento vascular que encontremos en este
momento (venas de drenaje yugular superficial) ligamos
y cortamos. Nos queda expuesto del lado lateral el ester-
nocleidomastoideo y medial la fascia media cubriendo los
musculos infrahioideos (fig. 10).

Fascia cervical media

Luego de la fascia superficial nos encontramos con la fas-
cia cervical media cubriendo los musculos infrahioideos
(fig. 11). Avanzamos disecando con maniobras romas la
fascia media (fig. 12). A nivel de los niveles cervicales mas
bajos nos encontramos con el vientre superior del masculo
omohioideo cruzando el campo quirdrgico (fig. 13). Para
poder reconstruirlo posteriormente se sutura a nivel pro-
ximal y distal y se secciona del con tijera (figs. 14, 15 y
16). Como dijimos previamente este paso es practicamen-
te el Gnico en el que realizamos cortes (puede optarse por
separarlo del campo sin cortarlo corriendo el riesgo que
se traccione por demds y llegue a cortarse por traccién de
manera no controlada).

Fascia prevertebral

Una vez que disecamos la fascia media y reparamos el omo-
hioideo que suele cruzarse en el campo de visién palpamos
manualmente la columna cervical cubierta por la fascia pre-
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Figura 13: Se diseca omohioideo.

Figura 14: Se repara omohioideo.
I I,

Figura 15: Se corta omohioideo.

vertebral. En esta etapa colocamos retractores manuales® o
fijos (fig. 17) en musculos infrahioideos y paquete visceral
(faringe, eséfago a partir de CS5, triquea) y esternocleido-
mastoideo con paquete vasculonervioso (carétida, yugular,
neumogistrico envueltos en sus respectivas fascias) del otro
lado (fig. 18). En esta etapa pueden aparecer elementos vas-
culares arteriales (ramas tiroideas), que de ser necesario se
ligan y se cortan para seguir avanzando (fig. 19).

Marcacién radioscépica de nivel

Una vez que palpamos la cara anterior de la columna cer-
vical utilizamos para marcar bajo radioscopia un Abocath
en forma de “z” (fig. 20), colocado en el disco interverte-
bral del espacio en cuestién.

Es muy importante asegurarnos de palpar manualmente la
linea media donde coloquemos el Abocath porque de irnos
hacia lateral y marcar a ciegas el espacio intertransverso po-
demos lesionar la arteria vertebral tanto en el momento del
procedimiento como en diferido (seudoaneurisma).

Una vez realizada la marcacién lo corroboramos con ra-

dioscopia (fig. 21).

Diseccién subperidstica de cuerpo vertebral

Una vez que estamos en el nivel adecuado comenzamos
la diseccién subperidstica con electrobisturi monopolar. Es
importante estudiar el caso arduamente previo a la cirugia
y medir tanto el tamafio del cuerpo vertebral en el que va-
mos a trabajar, asi como también el espacio y tamafio de

Figura 16: Omohioideo reparado. Se repara paquete vasculo nervioso hacia lateral
y visceral hacia medial con separadores manuales y se observa fascia pre vertebral.

Figura 17: se observa mediante separacion manual la retraccion hacia lateral de
omohioideo y hacia medial de paquete visceral observando en profundidad la fascia
pre vertebral.
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Figura 18: Exposicion de la fascia pre vertebral con separadores fijos (Cloward).

Figura 19: Ligadura de vasos tiroideos.

Figura 20: Marcacion de nivel con Abocath en el espacio.

musculos paravertebrales para poder disecar sin lesionar
ninguna estructura vascular; lo cual nos brinda un mayor
espacio para lograr comodidad y minimizar el riesgo de le-
sionar estructuras adyacentes.” Otro punto de importancia
es la diseccién subperidstica de los musculos prevertebra-
les, para evitar lesién de la cadena simpitica cervical (of-

Figura 21: Bajo radioscopia observamos que estamos en el lugar correcto (en este
caso espacio C5-C6)

Figura 22: Observamos luego de la diseccion subperiéstica la exposicion de los cuer-
pos y discos vertebrales.
talmopatia de Horner).

Durante esta etapa y todas las subsiguientes es muy im-
portante que los retractores fijos queden en su lugar sin
que se “escapen” los elementos viscerales (eséfago a partir
de C5 y faringe), ya que de lesionarlos necesitamos resolu-
cién inmediata con equipo de Cirugia de Cabeza y Cuello.

Una vez que exponemos el o los cuerpos y espacios obje-
tivos podemos proceder al tratamiento de la patologia en
cuestién (fig. 22).
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Cierre
Unimos el omohioideo que quedé reparado previamente con
puntos separados y luego hacemos un cierre del plano sub-

— T I
i

Figura 23: Se observa sutura intradérmica y drenaje para evitar hematoma sofocante.

cutdneo con puntos separados incluyendo el plano del pla-
tisma. El cierre cutineo lo realizamos mediante una sutura
intradérmica (fig. 23). La colocacién de drenaje se realiza o
no segin cada caso en particular y se discutird mds adelante.

DISCUSION

A continuacién se discutirdn distintos puntos controversiales.

La eleccién del lado. El lado derecho suele ser mis c6-
modo para personas diestras, aunque existe mayor riesgo
tedrico de lesionar el nervio recurrente derecho por tener
el asa mis alto (3, 5, 8). En cuanto al lado izquierdo, hay
riesgo de lesionar el conducto toricico si es un abordaje
muy bajo. También se tiene en cuenta en la eleccién del
lado la preferencia del cirujano en relacién a la ubicacién
del microscopio quirdrgico si se va utilizar.

Figura 24: A: observamos hemnia de disco C5-C6 en paciente joven con cervicobraquialgia. B y C: Discectomia con separador de caspar y colocacion de cage. D: control radioldgico.
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Puede optarse por incisién vertical u horizontal. La inci-
si6n vertical se realiza siguiendo el borde del esternoclei-
domastoideo y se recomienda cuando hay que hacer una
exposicion de mds de dos cuerpos vertebrales aunque esto
también es motivo de controversia. La incisién horizontal
se prefiere para abordar uno o dos segmentos (aunque en
nuestro centro se prefiere esta incisién incluso en aborda-
jes amplios por obtener una exposicién amplia obteniendo
mejores resultados estéticos).

En cuanto a la marcacién radioscépica vs. anatémica del
nivel, optamos por la combinacién de ambas para dismi-
nuir el margen de error a la hora de ubicar el nivel.

Colocacién de drenaje de partes blandas durante el cie-
rre: si bien es un abordaje en el cual el sangrado es mini-
mo y se diseca por planos naturales como fue descripto
previamente, un hematoma cervical puede comprometer
la vida del paciente por lo cual se observa antes del cierre a
una presién arterial minima de 70 mm Hg (TAM) que no
haya ningun tipo de sangrado, y en ese caso cerrar sin dre-
naje puede ser una opcion.

Los niveles que expone este abordaje estindar depen-
diendo del lugar donde hagamos la incisién, como dijimos
en la primera parte de este articulo, son segl’m nuestra ex-
periencia (figs. 24, 25, 26, 27) desde el borde inferior de
C2 (tornillos trans odontoideos) hasta C7 e incluso T'1 (4)
y parte de T2 en ciertos pacientes longilineos (En la con-
fluencia cérvico-torcica hay mayor presencia de elemen-
tos vasculares, especialmente venas superficiales por lo cual

Figura 25: A: observamos hernia de disco C5-C6 en paciente joven con cervico-
braquialgia. B y C: Discectomia con separador de caspar y colocacion de cage. D:
control radioldgico.

Figura 26: En este caso realizamos una corpectomia por fractura vertebral C5 en
paciente con déficit neurologico y colocacion de injerto de cresta (luego colocamos
placas y tornillos). A: resonancia que evidencia lesion. B: exposicion de lesion median-
te abordaje. C: corpectomia. D: Colocacion de injerto de cresta y placa con tornillos.

Figura 27: En este caso tratamos una TBC en un paciente de 40 afios con coleccion
vertebral y epidural (A) a nivel C5-C6-C7. B, C D: Corpectomia C6 colocacion de mesh,
placay tornillo. (En este caso para trabajar con comodidad expusimos hasta T1).

ABORDAJE ANTERIOR A LA COLUMNA CERVICAL DESDE C3 A C7. TECNICA PASO A PASO

75

Laureano Medina, Leopoldo Luciano Luque, Mauricio Rojas Caviglia, Mauricio Fernandez, Jorge Lambre



REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, N° 2 : 69-76 | 2016

NOTA TECNICA

hay que ser cuidadosos a la hora de traccionar por demds
hacia caudal para llegar a dichos niveles tordcicos altos).

CONCLUSION

Se ha descripto como nota técnica el abordaje cervical an-
terior a la columna cervical media y baja describiendo sus

pasos, detalles y puntos claves a tener en cuenta a la hora
de realizarlo. Podemos concluir que este abordaje es de
gran utilidad para el neurocirujano en formacién y el co-
nocimiento de sus pasos y detalles técnicos debe ser in-
corporado y manejado minuciosamente para poder acce-
der a la resolucién de un gran nimero de patologias en la
region expuesta.
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