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ABSTRACT 

The anterior approach to the cervical spine allows direct acce s and specific 
treatment to a great number of pathologies with acceptable morbimortality. In this 
presentation w e anaLyze the complications of the anterior approach and the techniques 
used to resolve them in 333 patients. 
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El abordaje del raquis cervical par via ante­
rior, mencionado ya par Chipault en 1895, es 
retomado a mediados del presente siglo par Smi­
th-Robinson ( 1955). Dereymaeker ( 1956) y Clo­
ward (1956)1. 2 · 5 · 6 . Aplicado con creciente enfasis 
par un numero cada vez mayor de cirujanos, se ha 
convertido en Ia via de elecci6n para un gran 
conjunto de entidades que afectan al canal verte­
bral en su segmento anterior. Su indicaci6n se ha 
ida precisando y en el momenta actual existe 
consenso en cuanto a sus ventajas y resultados 
6ptimos en relaci6n con una baja morbimortali­
dad , en el abordaje directo y el tratamiento espe­
cifico de Ia lesion, respectivamentel. 6 . 

El perfeccionamiento de estas tecnicas ha in­
fluido sabre diversos au tares, que fueron abando­
nando paulatinamente Ia laminectomia como so­
lucian para este tipo de patologia. El objetivo del 
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presente trabajo es enumerar las complicaciones 
y errores tecnicos par nosotros cometidos en el 
tratamiento quirurgico de 333 pacientes, todos 
ellos sometidos a cirugia de Ia columna cervical 
par via anterior en los ultimos 20 anos. 

Nuestra casuistica reune 12 pacientes con 
complicaciones inherentes a Ia m etodologia utih­
zada. Estamos convencidos de que las cifra s de 
morbimortalidad de distintos autores obedecen a 
errores tacticos y tecnicos que el perfecciona­
miento progresivo del metoda conseguira dis mi­
nuir a niveles practicamente despreciables. 

MATERIAL Y METODOS 

Nuestra casuistica incluye 333 pa cientes con 
patologia diversa del raquis cervical inferior (trau ­
matica, degenerativa, etc.), intervenidos par abor­
daje anterior de Ia columna cervical mediante 
tecnicas variadas , segun las lesiones a tratar o la 
necesidad de fijaci6n y estabilizaci6n posterior. 
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Todos ellos fueron sometidos a controles radiolo­
gicos pre, intra y postoperatorios inmediatos y 
alejados, que incluyen tomografia computada y 
resonancia magnetica nuclear como estudio pre­
quirurgico en un numero importante de casos. El 
periodo de seguimiento oscila entre 6 meses y 7 
aii.os. Los pacientes tratados han sido divididos en 
dos grandes grupos de acuerdo a la patologia de 
base: 1) patologia degenerativa (cervicoartrosis) y 
2) lesiones traumaticas del raquis cervical inferior 

En fun cion de la misma se utilizaron diferentes 
tecnicas quirurgicas: 

1. Cervicoartrosis: 
-a un espacio: tecnica de Verbiest 
-ados espacios adyacentes: corporectomia y 

uncusectomia 

2. Traumatismos del raquis cervical inferior: 
- fractura luxacion sin aplastamiento: tecnica 

de Dereymaeker 
- fractura conminuta del cuerpo: discectomia a 

dos espacios con corporectomia 

RESULTADOS 

De 333 pacientes intervenidos por abordaje 
anterior del raquis cervical, 12 presentaron com­
plicaciones inherentes al metoda quirurgico, 
(3.6%). Es de remarcar que 7 de estos pacientes 
correspondian a los primeros 50 casos interveni­
dos (14%), y que con las pequeflas modificaciones 
que hemos introducido a la tecnica original, la 
morbilidad se ha reducido notablemente, habien­
dose registrado solo 5 complicaciones en los D.lti­
mos 283 pacientes operados (1,4%). (Tabla 1) 

Tabla 1. Complicaciones 

Periodo Pacientes Complicaciones % 

1976-1985 
1985-1995 
1976-1995 

50 
283 
333 

7 
5 

12 

Sobre 333 pacientes intervenidos: 
- Expulsion del injerto 
-Altura excesiva del injerto 
- Aplastamiento y lisis 
- Fractura del injerto 
- Sind. de Claude Bernard Homer 
- Placas y I o tomillos no acordes 

al tamaii.o corporal 
- Imposibilidad de fijacion de uno 

de los tornillos 

14 
1,4 

3 ,6 

2 (0,60%) 
2 (0,60%) 
2 (0.60%) 
1 (0,30%) 
1 (0,30%) 

2 (0,60%) 

1 (0,30%) 

- Fractura de los tornillos 
-Total 

DISCUSION 

1 (0,30%) 
12 (3,60%) 

Como se ha visto nuestras complicaciones 
personates, inherentes a Ia metodologia quirD.rgi­
ca utilizada, incluyen: 

- Sindrome de Claude Bernard Horner 
- Expulsion del injerto 
-Altura excesiva del injerto 
- Aplastamiento del injerto 
- Fractura del injerto 
- Lisis del injerto 
- Placas y I o tomillos no acordes con el 

tamaflo corporal 
- Imposibilidad de fijacion de uno de 

los tomillos 
- Deformacion y I o fractura de los tornillos 
- Lesiones asociadas no diagnosticadas 

Sindrome de Claude Bernard Horner 

Un solo caso el cual tuvo recuperacion subtotal 
varios meses despues de Ia cirugia. Esta compli­
cacion debida ala lesion del simpatico cervical, se 
interpreta por el excesivo legrado lateral de los 
musculos prevertebrales. 

Expulsion anterior del injerto 
y altura excesiva del mismo 

Original mente realizamos discectomia sabre el 
espacio lesionado con colocacion de injerto inter­
somatico en todos los casos, para favorecer la 
fijacion y estabilizacion de la columna. En dos 
casos se produjo la expulsion anterior del injerto, 
lo cual nos obligo a reintervenir para una nueva 
fijacion y para evitar, asimismo, Ia compresion 
faringoesofagica por el fragmento expulsado (Fig. 
1). Estas complicaciones pueden ser debidas a un 
mal tallado (Fig. 2) del injerto (altura excesiva, con 
diastasis intersomatica importante) o a movi­
mientos intempestivos en el postoperatorio inme­
diato (inadecuada contencion external, lo cual nos 
ha llevado a un replanteo de lo hasta entonces 
efectuado. Es por ella que realizamos un cuidado­
so tallado de Ia cufl.a osea, adaptandola al tamaii.o 
del espacio, y corroboramos la altura adecuada 
del injerto mediante el control intraoperatorio con 
intensificador de imagenes. 

Asimismo, una correcta contencion extema 
por media de un collar de Filadelfia, medido 



VOL 9, 1995 ABORDAJE ANTERIOR DEL RAQUIS CERVICAL 123 

Fig. 1. Doble corporectomia (C4 y C6). Expulsion del iryerto de La corporectomia superior. Fig. 2. Discectomia con injerto 
a 3 niveles (C3 - C4, C4 - C5 y C5 - C6). Mal taLLado d el injerto inferior, con consiguiente diastasis del espacio (riesgo 
de expulsion). Fig. 3 . Discectomia a 4 espacios mcis corporectomia C6. Colocacion de iryertos en cuerpo de C6 y en 
espacios intersomaticos C3- C4 y C4 - C5. Placa atomiLLada a los 4 ultimos segmentos cervicales. Aplastamiento del 
injerto C3 - C4, por encima de La artrodesis metalica. 

preoperatoriamente para lograr un eficaz apoyo 
mentoniano y nucal, asegurara la mayor inmovi­
lidad posible al raquis. Con la finalidad de optimi­
zar los resultados , se ha utilizado (excluidos los 
primeros casos de la serie). placa metalica solida­
rizada ala cara anterior de los cuerpos vertebrales 
mediante tornillos de esponjosa, cuyo objetivo es 
el de contenci6n del injerto y secundariamente de 
fijaci6n. 

Aplastamiento y I o lisis del injerto 

En un gran numero de casos utilizamos injerto 
obtenido de cresta iliaca, observando en con troles 
postoperatorios alejados de dos casos, la lisis 
parcial o el aplastamiento del injerto (Fig. 3). Estos 
casos corresponden a pacientes intervenidos por 
discartrosis cervical, sin colocaci6n de placa y 
tornillos y en los cuales la disrninuci6n de altura 
del espacio intersomatico debida ala lisis , produjo 
Ia reaparici6n de algias radiculares. Estos dos 
fracasos en los resultados, nos impulsaron a 
modificar el injerto intersomatico y a emplear 
injertos tornados de tibia, cuya posibilidad de 
aplastamiento es francamente menor porIa dure­
za que Je infiere el gran porcentaje de hueso 
cortical4 · 6 . Ultimamente, hemos tenido excelentes 
resultados con la utilizaci6n de injertos heter6lo­
gos (Surgibone), de llamativa resistencia y sin 

rechazos en nuestra casuistica , si bien s e ha 
producido un caso de fractura del mismo atribui­
ble a una impactaci6n forzosa. 

El aplastamiento y la lisis del injerto llevan a 
una cifosis sectorial, cuya incidencia puede dis­
minuirse e incluso evitarse, con Ia utilizaci6n de 
placa y tornillo para mantener la altura del espa­
cio intersomatico. El collar con apoyo occipito­
mentoniano no es suficiente por si solo, para 
contrarrestar las fuerzas axiales ni elimina total­
mente los movimientos del raquis cervical. 

Fractura del injerto 

Hubo un solo caso, en el cual se habia emplea­
do el injerto h eter6logo y donde el fragmento 
posterior se impact6 contra la medula provocando 
una paraplejia en el postoperatorio inmediato . La 
reintervenci6n con la extracci6n de los fragmentos 
fracturarios , condujo a una rapida regresi6n del 
deficit. 

Placas y I o tornillos 
no acordes con el tamaiio corporal 

A partir de nuestro paciente numero 20 y en 
todos los pacientes intervenidos hasta la actuali­
dad , hemos colocado placa metalica con tornillos 
de esponjosa, como ya mencionamos al hablar de 
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Fig. 4. PLaca y tornillo acorde aL tama­
fio corporaL (Los tornillos taman La 
corticaL posterior) . 

Fig. 5. PLaca a 2 segmentos. confija­
ci6n aL segmento inferior unicamente 
(imposibiLidad de "agarre" deL tornillo 
superior) . 

Fig. 6 . La inestabiLidad deL raquis con­
dt.Yo a La incurvaci6n de La pLaca en 
raz6n deL buen ··agarre" deL tornillo 
inferior, con reLuxaci6n aLejada. 

los medias de contencion destinados a evitar la 
expuls ion del injerto . Desde entonces no se ha 
producido ningun caso de expuls ion , pero en 
cambia, han surgido problemas propios de la 
colocacion de estas placas. Hemos tenido dos 
casas (en luxaciones inestables), de movilizacion 
intempestiva postoperatoria en la que se produjo 
la expulsion parcial de los tornillos, lo cual nos 
hizo perder el verdadero sentido de con tencion del 
inj erto , y obviamente de una fij acion primaria. 

Debido a los casas referidos, se evaluaron 
todas las causales posibles de estas complicacio­
nes y se tomaron a partir de alli, ciertas pautas de 
conducta con lo cual se han s ubsanado dichos 
problemas como lo demuestra el h a ber tenido una 
sola complicacion de este tipo en los ultimos 283 
casas. 

Las pa u tas a que hemos h echo mencion son : 
a) Las placas y tornillos deben ser acordes al 

tamafJ.o corporal. 
b) Consideramos la n ecesidad estricta de que eJ· 

tornillo tome la cortical posterior (Fig. 4). La 
principal causa de expuls ion parcial de un tornillo 
se debe a que el mismo es dem asiado corto, 
quedando su extrema en la esponjosa corporal y 
no teniendo, por lo tanto, un "agarre" firme y 
adecuado en el hueso cortical. 

c) Eleccion del tornillo con m edicion previa 
exacta del tamafJ.o corporal anteroposterior. 

d) Colocacion de los mismos con control radios­
copico de perfil. 

Estos dos ultimos puntas son de suma impor­
tancia, ya que s i bien es necesario alcanzar la 
cortical posterior, tambien lo es el control radios­
copico para evitar sobrepasarla , en cuyo caso el 
extrema del tornillo penetra en el canal medular. 

Imposibilidad de fijacion de uno de los tornillos 

En otro caso , se planteola problematica intrao­
peratoria de la imposibilidad de fijacion de uno de 
los tornillos, y se adopto en ese momenta , una 
conducta que por la evolucion posterior, conside­
ramos iatrogenica. En dicha oportunidad, en vir­
tud de la buena fijacion del tornillo inferior deci­
dimos la na colocacion del superior, pensando que 
una estricta inmovilizacion externa seria suficien­
te a los efectos de esperar los dos meses necesarios 
para la estabilizacion definitiva que proporciona­
ria el calla oseo (Fig. 5) . Controles seriados, nos 
mostraron lo erroneo de nuestro proceder, ya que 
la fuerza ejercida por el cu erpo superior (columna 
francamente inestable por tratarse de una luxa­
cion con fractura de las a rticulares) fue incurvan­
do la placa metalica a l no ceder el tornillo inferior 
(Fig. 6) . Gracias a esto no se produjo una nueva 
luxacion y el paciente fue intervenido para su 
fij acion definitiva. Estamos convencidos de que la 
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dificultad en el "agarre" fume del tornillo, se debe 
a una mala eleccion previa del mismo. por lo que 
al intentar cambiarlo por otro, se produce perdida 
de relacion continente contenido, al ampliarse el 
orificio con respecto al diametro del proximo tor­
nillo. Consideramos que se debe efectuar previa­
mente una correcta eleccion del tamailo del torni­
llo a utilizar, para evitar un recambio que pueda 
llevar ala situacion anteriortnente expuesta. 

Aconsejamos. en caso de existir alguna duda 
con respecto a Ia longitud exacta, comenzar siem­
pre por el tornillo mas corto, que para el caso de 
un adulto nunca es menor de 16mm. Nosotros 
disponemos siempre en quirofano de tornillos de 
16, 18 y 20mm. A los fines de incrementar aun 
mas el "agarre" del tornillo , hemos hecho fabricar 
una serie con mayor numero de espiras que los 
disponibles actualmente para esponjosa. Cuando 
a pesar de todo ello, existe dificultad para la 
fijacion , sugerimos intentar Ia colocacion cemen­
tada del tornillo. De no quedar solidamente fijado, 
se debe extender Ia fusion al cuerpo superior o 
inferior adyacente a aquel en que ha sido imposi­
ble Ia colocacion del tornillo. 

Deformaci6n y I o fractura de los tornillos 

En el periodo previo al empleo del material de 
osteosintesis de titanio hubo un caso de deforrrta­
cion y otro de fractura de lo tornillos. En una 
fijacion de 3 vertebras, los tornillos superior e 
inferior se incurvaron dentro del cuerpo, ambos 
en sentido opuesto (Fig. 7). Esto constituye una 
curiosidad desde el punto de vista mecaruco que 

Fig. 7. Artrodesis metalica a 3 
niveles; incurvacion posterior del 
tornillo superior e inferior dentro 
del cuerpo vertebral. 

Fig . 8 . Control P.O. inmediato 

no incidio en el resultado de una buena artrode­
sis. En el segundo caso, un ailo posterior a la 
cirugia y ante un esfuerzo desmedido del paciente, 
se produjo la fractura de ambos tornillos de acero. 
Resulta llamativa su fractura simultanea a nivel 
intracorporal y no a nivel de Ia zona de contacto de 
los mismos con Ia placa (Fig. 8 y 9). Este paciente 
fue reintervenido para extraer solamente los ma­
teriales desprendidos, considerando que, dado el 
tiempo transcurrido la artrodesis ya se habia 
logrado . 

Lesiones asociadas no diagnosticadas 

En un caso de luxacion C5-C6 intervenido qui­
rlirgicamente, nose hizo oportunamente el diagnos­
tico de ruptura ligamentaria en el espacio inmediato 

Fig. 9 . ControL a un afw conjractura de ambos tomiltos. 
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Fig. 1 0. Luxaci6n C4- C5, 60 dias posterior a La artrode­
sis deL espacio inferior. 

superior, lo cualllevo con posterioridad ala cirugia, 
ala luxacion de dicho segmento (Fig. 10). 

CONCLUSIONES 

Las complicaciones y errores observados nos 
han llevado a la conclusion de que para asegurar 
un buen resultado quirurgico de ben cumplirse las 
siguientes pautas: 

- Deteccion de lesiones asociadas al mismo o a 
otro nivel. 

- Eleccion del collar de contencion previo a la 
cirugia. 

- Correcto diagnostico de nivel guiado por 
intensificador de imagenes. 

- Cuidado en el legrado lateral excesivo del 
plano muscular prevertebral. 

- Perfecto curetaje del espacio para lograr un 
buen callo de fijacion . 

- Si se toma injerto de cresta iliaca, la incision 
de piel se efectuara 2 em debajo de aquella, para 
de esta manera evitar los dolores residuales. 

- Tallado adecuado del injerto adaptandolo al 
tamaii.o del espacio yen relacion con el correspon­
diente a los demas espacios. 

-No diastasar el espacio mediante la impacta­
cion del injerto. 

- Colocacion de placa atornillada que evita la 
expulsion del injerto y el aplastamiento del mismo 
al mantener la a ltura del espacio . 

- Utilizacion de material de osteosintesis de 
titanio. 

- Placas y I o tomillos en relacion al cuerpo 
medidos previamente con radiografias en perfil 
estricto y de acuerdo a la patologia a tratar. 

-De no producirse un buen "agarre" del torni­
llo, utilizar una placa mas larga con extension de 
la fusional cuerpo adyacente a aquel en que fue 
imposible la perfecta colocacion del tornillo. 

Creemos que las soluciones planteadas servi­
ran para evitar que las complicaciones descriptas 
puedan comprometer, o bien , poner en discusion, 
la gran utilidad del abordaje por via anterior. 
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