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Resumen

	 Objetivo. Analizar las complicaciones de pacientes 
intervenidos mediante abordaje cervical anterior en la 
patología de la columna.
	 Material y métodos.   Estudio retrospectivo de una 
serie de 193 casos clínicos, entre Diciembre de 1989 y 
Diciembre de 2004, en el Hospital Germans Trias i Pujol 
de Badalona, donde se analizaron las complicaciones 
surgidas con el abordaje cervical anterior y su relación 
con las distintas técnicas aplicadas. Se analizaron varia-
bles sociodemográficas (edad, sexo), variables clínicas 
(sintomatología inicial, origen de la patología cervical, 
tipo de complicación, y tiempo de duración de la com-
plicación) y quirúrgicas (número de niveles interveni-
dos, nivel intervenido, tipo de intervención realizada, 
tipo de injerto utilizado). A partir de los datos obtenidos 
se realizó un análisis estadístico con modelos de análisis 	
multivariante, con la prueba de T-Student y con el test 
de Chi-cuadrado para analizar la relación entre las 
complicaciones y las distintas variables estudiadas.
	 Resultados. De todos los individuos estudiados (193),  
hallamos complicaciones en 50 pacientes (25,91%). De 
ellas, la más frecuente fue la disfagia, presente en 15 
pacientes. La mayoría de ellas se presentaron de forma 
transitoria (13 pacientes) y en muy pocas ocasiones de 
forma  permanente (2 pacientes). El análisis estadístico 	
mediante la prueba de la T de Student mostró que no 
existían diferencias estadísticamente significativas 
(p=0,431) entre las edades de los pacientes que habían 
presentado complicaciones frente a los que no, y tam-
poco se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas, utilizado el test de la Chi-cuadrado, respecto 
el sexo (p=0,515), síntomas iniciales (p=0,923), origen 
de la patología (p=0,364), tipo de intervención realizada 
(p=0,295), y tipo de injerto utilizado (p=0,382,). Donde 
sí encontramos diferencias estadísticamente significati-
vas fue en el número de niveles intervenidos (p=0,018) 
con una razón de las ventajas para el número de niveles 

(único/múltiple) de 2,221. Con el análisis multivariante 
siguiendo en modelo de regresión lineal considerando 
edad, sexo y número de niveles intervenidos, obser-
vamos que persistía el riesgo de complicaciones del 
número de espacios intervenidos, independientemente 
de la edad o el sexo, siendo los múltiples espacios un 
117,3% más frecuente que la intervención de un único 
(OR 2,173; IC95% 1,104-4,279)
	 Conclusiones. 1. La cirugía de la columna cervical 
por vía anterior, es una técnica simple, y un procedi-
miento quirúrgicamente seguro con un número bajo 
de complicaciones. 2. La disfagia es la complicación 
más frecuente, pero que se encuentra casi inherente al 
procedimiento y en la mayoría de ocasiones se resuelve 
sin tratamiento. 3. Han sido muchos los procedimientos 
utilizados para la fijación de la columna cervical, con 
más de 40 años de experiencia, y aún queda por definir 
cual es el mejor. Harían falta más estudios de carácter 
multicéntrico y de cohorte prospectiva para poder com-
parar resultados clínicos, radiológicos, y la presencia de 
complicaciones.  

Anterior approach complications in cervical spine 
pathology

Summary

	 Objective. To analyze cervical discectomy complica-
tions with anterior approach.
	 Material and methods. Retrospectively clinical cases 
series of 193 patients, between December 1989 to Dec-
ember 2004, in the Hospital Germans Trias i Pujol in 
Badalona. We analyzed complications arisen with cer-
vical anterior approach and its relation with differents 
procedures. Demographic variables (age, sex), clinical 
variables (onset symptoms, cervical pathology cause, 
complication type, and duration time) and surgical 
variables (operated levels number, procedure, graft 
used) were analyzed. We made a statistical analysis with 
multivariant analysis, T-Student test and Chi-square 
test  to analyze the relation between the complications 
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and different studied variables.
	 Results. We found complications in 50 patients 
(25,91%). Most frequent  has been dysphagia, present 
in 15 patients. Most of them appear with transitory 
form (13 patients) and in very few occasions permanent 
form (2 patients). T-Student test in statistical analysis  
showed no statistically significant differences (p=0,431) 
between the ages and complications, and were not sta-
tistically significant differences, used Chi-square test, in 
sex (p=0,515), in onset symptoms (p=0,923), in patho-
logy origin (p=0,364), in a procedure(p=0,295), and 
graft used (p=0,382). We found statistically significant 
differences in operated levels number (p=0,018) with a 
ratio for the advantages (single /multiple) of 2,221. Mul-
tivariant analysis with linear regression model conside-
ring age, sex and operated levels number, showed  that 
persistist the risk of complications in operated number 
levels, independently of the age or sex, being the multi-
ple spaces a 117.3% more frequent than the single space 
(OR 2,173; IC95% 1,104-4,279).
	 Conclusions. 1. Cervical anterior approach, is a 
simple technique, and safe surgically procedure with 
under number of complications. 2. Dysphagia is most 
frequent complication, but it is inherent to the proce-
dure and it is solved without treatment in most ocasions. 
3. Have been many the procedures used for the cervical 
spine fixation, with more than 40 years of experience, 
and still it is to define as he is the best one. It would 
be necessary more studies of prospective multicentric 
character to be able to compare clinical, radiological 
results, and the presence of complications.

Introducción 

	 Las tres técnicas más conocidas de abordajes anteriores 
de la columna cervical,  fueron descritas por Cloward13, 
Smith & Robinson70, y Bayley & Badley7. Todas ellas per-
miten el acceso directo tanto a los cuerpos vertebrales como 
a los discos intervertebrales, además de la artrodesis con la 
aplicación de un injerto óseo. La interposición de injerto 
lleva consigo por ello, la  posible expulsión, colapso, o 
reabsorción del mismo con o sin el desarrollo de cifosis, 
impactación en la médula espinal o pseudoartrosis23,50. 
Años después, Orozco-Delclos y Llovet-Tapies51, desa-
rrollaron la utilización de la placa metálica y los tornillos 
somáticos que con diferentes modificaciones se mantienen 
en la actualidad mejorando los resultados quirúrgicos, aña-
diendo estabilidad y previniendo la migración del injerto.  
Posteriormente se desarrollaron diferentes sistemas de 
placas con tornillos unicorticales. Su aplicación mejoró los 
resultados quirúrgicos, con menores aflojamientos, roturas 
de los tornillos o extrusiones de las placas20, sin embargo, 
también fueron publicadas un número no despreciable de 

complicaciones desde su utilización, incluyendo desplaza-
mientos del sistema, de los tornillos, o deformación de los 
mismos50. Paralelamente se popularizó la utilización del 
injerto bovino a fin de minimizar las complicaciones (dolor 
en el sitio donante) que se producía con el injerto autólogo, 
que fue substituido rápidamente por el injerto heterólogo 
debido a las complicaciones publicadas56,63. Otra solución a 
este problema fueron  las cajas intersomáticas de diferentes 
aleaciones (titanio, peek, etc...) que añadían estabilidad, 
manteniendo la altura del espacio intervertebral27,40,52. En 
los últimos 5 años, se han empezado a utilizar las prótesis 
de disco, las cuales han añadido además, de la restauración 
de la curva lordótica del raquis cervical, una mayor preser-
vación de su función, así como la disminución del estrés 
biomecánico en los segmentos adyacentes69.  
	 El objetivo del presente trabajo es el estudio retros-
pectivo de las complicaciones posquirúrgicas de las 
discectomías cervicales anteriores en 193 pacientes inter-
venidos en el Hospital Germans Trias i Pujol, en los últi-
mos quince años, y analizar dichas complicaciones para 
determinar una posible relación con las diferentes variables 
sociodemográficas y clínicas estudiadas.  

Material y métodos 

	 Estudio retrospectivo de una serie de 193 casos clínicos 
(entre Diciembre de 1989 y Diciembre del 2004) en el Hos-
pital Germans Trías i Pujol de Badalona, donde se analiza-
ron las complicaciones surgidas con el abordaje cervical 
anterior y su relación con las distintas técnicas utilizadas. 
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes cuyo segui-
miento era inferior a los dos años o sus datos eran incom-
pletos en su historia clínica. La fuente de información 
primaria fue la base de datos del servicio de Neurocirugía 
del Hospital Germans Trías i Pujol de Badalona. 
	 Se realizó un abordaje anterolateral derecho tipo 
Smith-Robinson70 en todos los casos, practicado por dos 
neurocirujanos del Servicio (R. F. y S. C.). Se colocó 
un drenaje redón postoperatorio y se realizó profilaxis 
antibiótica.
	 En todos los casos se practicó radiología simple 
preoperatoria de columna cervical en proyecciones antero-
posterior y perfil. Desde 1989 hasta 1992, se completó el  
estudio con tomografía computarizada (TC) de la columna 
cervical,  y a partir del año 1992 se introdujo la resonancia 
magnética (RM) como exploración complementaria. 
	 La electromiografía se utilizó en la mayoría de casos 
como complemento al diagnóstico. 
	 Se analizaron variables sociodemográficas (edad, sexo), 
variables clínicas (sintomatología inicial, tipo de la patolo-
gía cervical, tipo de complicación, y tiempo de duración 
de la complicación), y variables quirúrgicas (número de 
niveles intervenidos, nivel intervenido, tipo de intervención 
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realizada, tipo de injerto utilizado).  
	 Primeramente se procedió a un análisis descriptivo de 
la muestra por medio de media y desviación estándar para 
variables cuantitativas y por medio de porcentajes para 
variables cualitativas. Posteriormente se estudió su distri-
bución según el test de Kolmogorov-Smirnov (p>0,05), y 
se estudió la asociación entre variables cuantitativas y la 
presencia o no de complicaciones por medio del test de  
T-Student. Para evaluar la asociación estadísticamente sig-
nificativa entre variables cualitativas y presencia o ausen-
cia de complicaciones se utilizó el test de Chi-cuadrado o  
Fisher según convino.
	 Aquellas variables explicativas que presentaban una 
asociación estadísticamente significativa (p<0,05) con la 
variable resultado o dependiente (complicaciones) y no 
presentaban interacciones entre ellas fueron introducidas 
en un modelo de regresión logística para evaluar su capaci-
dad predictiva de manera independiente.

Variables clínicas

Sintomatología inicial
	 La sintomatología inicial se agrupó en tres tipos. En el 
primero se incluyeron pacientes con afectación radicular, 
en el segundo pacientes con signos de mielopatía, y en el 
tercer grupo pacientes con afectación mielorradicular.
	  
Tipo de la patología cervical 
	 Se analizó la causa por la cual fueron intervenidos los 
pacientes incluidos en el estudio y se distinguieron tres 
grupos. En uno de ellos se incluyó a los pacientes que pre-
sentaba patología discal, en otro grupo los que presentaba 
patología espondilótica, y finalmente un tercer grupo com-
puesto por pacientes que presentaban patología de origen 
traumático, y patología tumoral.

Características de las complicaciones
	 Se clasificaron en tres grupos, el primero incluyó com- 
plicaciones relacionadas con el abordaje y procedimiento 
quirúrgico, tales como complicaciones laríngeas (disfo- 
nías, afonías), traqueales, esofágicas (rotura, laceración, 
molestias deglutorias) y faríngeas, la lesión de los ner-
vios laríngeos, la rotura de grandes vasos, la alteración 
de la cadena simpática-cervical, el aumento del déficit  
neurológico (radicular, medular) como consecuencia 
directa de la intervención, la laceración dural o la fístula del 
líquido cefalorraquídeo, los hematomas de partes blandas y 
los problemas respiratorios derivados de éstos, la infección 
superficial o profunda (discitis, meningitis, absceso). En el 
segundo grupo se incluyeron las complicaciones derivadas  
del material de artrodesis, tanto del injerto (extrusión, 
colapso, fractura), como de la instrumentación (fractura de 
la placa, rotura, extrusión de los tornillos, extrusión de la 

caja intersomática). Las  complicaciones sistémicas consti-
tuyeron  el tercer grupo. 

Duración de la complicación
	 Establecimos como complicación transitoria aquélla 
que no perduraba pasados los tres meses, y como compli-
cación permanente, aquélla que se mantenía pasado este 
tiempo.

Variables quirúrgicas

Número de niveles intervenidos
	 Se establecieron dos grupos. En el primero se incluye-
ron aquellos pacientes intervenidos de un único nivel y en 
el segundo grupo los pacientes intervenidos de dos o más 
niveles. 

Tipo de intervención
 	 La indicación de cada procedimiento se determinó en 
función del tipo de patología, la presencia de inestabilidad, 
la experiencia del cirujano, así como la época en que se 
realizó la intervención, ya que se fueron abandonando 
métodos a medida que se fueron incorporando otros, a lo 
largo de los quince años.    
	 Los procedimientos mayoritariamente utilizados fueron 
las discectomías simples, las discectomías con injerto 
de diferentes tipos con y sin placa atornillada, las cajas 
intersomáticas y las corporectomías. En los dos últimos 
años se ha empezado a emplear la artroplastia discal, utili-
zada preferentemente en pacientes jóvenes (<50 años).
	
Tipo de injerto
	 Básicamente se utilizaron tres tipos de injerto. El injerto 
autólogo (hueso esponjoso de cresta ilíaca), el xenoinjerto 
(hueso esponjoso bovino), y el injerto heterólogo consti-
tuido de hidroxiapatita o de fosfato tricálcico.
	 Los datos fueron analizados con el programa SPSS para 
Windows versión  12.0 (SPSS Inc, 2001).

Resultados

Variables sociodemográficas
	 De toda la población estudiada (n=193), 121 (63%) 
eran hombres y 72 (37%) mujeres (Figura 1), con un rango 
de edad entre los 29 a 75 años, y una media de 48,8 años 
(+/-11,5 años). (Figura 2 ) 
	 En cuanto a las variables clínicas,  98 (50,8%) fueron 
intervenidos por patología discal, 77 (39,9%) por patolo-
gía espondilótica, y 18 (9,3%) por patología traumática 
o patología tumoral (Figura 3). La clínica inicial, en 106 
pacientes (54,9%) fue de radiculopatía, en 80 (41,45%) 
de mielopatía, y en 7 (3,63%) de mielorradiculopatía.  
De todos los pacientes estudiados, 141 (73,1%) fueron 
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intervenidos de un único nivel, mientras que 52 (26,9%) 
fueron intervenidos de múltiples niveles (Figura 4) El tipo 
de intervención realizada, se resume en la tabla 1,  siendo la 
discectomía y artrodesis con placa e injerto la intervención 
quirúrgica practicada con mayor frecuencia (87 pacientes 
(45%)).  

Complicaciones
	 De los 193 pacientes estudiados, 50 presentaron algún 
tipo de complicación. El tipo de complicaciones queda 
resumido en la tabla 2.
	 De las complicaciones surgidas a consecuencia del 
procedimiento quirúrgico, la más frecuente fue la disfagia 
con 15 pacientes, todas ellas transitorias, con una duración 
máxima de 3 meses. La disfonía apareció en 7 pacientes, 
en 5 fueron disfonías transitorias, y en 2 casos se mantu-
vieron de forma permanente. En 5 casos se produjo por 
edema de partes blandas (edema de cuerdas vocales), todas 
ellas transitorias, 1 por luxación de cartílagos laríngeos y 
1 caso por lesión del nervio laríngeo recurrente. Un caso 
de hematoma posquirúrgico que se diagnosticó a las 48 
horas de la intervención quirúrgica y a las 24 horas de la 
retirada del drenaje redón. Precisó intubación inmediata 
por insuficiencia respiratoria aguda, con buena evolución 
posterior. En 4 pacientes se objetivó una lesión radicular 
nueva (en 3 casos se resolvió de forma transitoria precoz y 
en 1 se mantuvo de forma permanente). En 4 pacientes se 
objetivó clínicamente una lesión medular nueva. En todos 
ellos se trató de una complicación transitoria precoz, que  

Figura 1. Distribución de sexo

Figura 2. Distribución de edades

Figura 3. Origen de la patología

Figura 4. Numero de niveles intervenidos Figura 5. Rotura de una placa.
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no perduró más allá de los tres meses, y en la mayoría de 
los casos se resolvió durante la primera semana. En un caso 
se produjo una infección superficial de la herida quirúrgica 
(frotis cutáneo positivo para Escherichia Coli) que se resol-
vió con tratamiento antibiótico durante 14 días, con buena 
cicatrización posterior.
	 De las complicaciones relacionadas con el injerto, se 
produjo 1 caso de extrusión del injerto óseo autólogo que 
precisó reintervención. El colapso del injerto se constató en 
3 casos, todos ellos injertos bovinos, asintomático en 1 de 
ellos, un caso precisó tratamiento quirúrgico, por compre-
sión esofágica de un pequeño fragmento, y un caso inter-
vención con abordaje foraminal por reducción de espacio y 
compromiso radicular.
	 En cuanto a las complicaciones relacionadas con el 
material de osteosíntesis, 4 casos de rotura de una placa 

(fig. 5) , 3 de las cuales precisaron reintervención, y en un 
caso se detectó en un control a los 5 años, clínicamente 
asintomática. Se produjeron extrusiones de un tornillo (fig. 
6) (tornillos sin seguro de cierre) en 4 pacientes, todos 
tratados de forma quirúrgica, en dos de ellos por clínica 
de disfagia. Un caso de fractura de un tornillo, sin clínica 
acompañante, ni reintervención posterior necesaria. En  
solo un caso de los tratados con cajas intersomáticas se 
apreció extrusión de la misma. (Figura 7).
	 Las complicaciones sistémicas consistieron en dos 

Tabla1
Tipo de intervención

					          	  
					               Frecuencia		      %		  % válido		 % acumulado

   Discectomía simple			       9		      4,7		      4,7			       4,7
   Discectomía + injerto			     17		      8,8		      8,8			     13,5
   Discectomía + caja			     69		    35,8		    35,8			     49,2
   Discectomía + placa + injerto		    84		    43,5		    43,5			     92,7
   Discectomía + caja + placa		      2		      1,0		      1,0			     93,8
   Corporectomía + artrodesis		      4		      2,1		      2,1			     95,9
   Prótesis de disco			       8		      4,1		      4,1			   100,0
   Total					     193		  100,0		  100,0

Figura 7. Extrusión de una caja intersomáticaFigura 6. Extrusión de un tornillo
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casos de trombosis venosa profunda, y dos casos de neu-
monía. No hubo mortalidad en relación a la cirugía en nues-
tra serie.  
	 El análisis estadístico mediante la prueba de la T de Stu-
dent mostró que no existían diferencias estadísticamente 
significativas (p=0,431) entre las edades de pacientes que 
habían presentado complicaciones frente a los que no, y 
tampoco se encontraron diferencias estadísticamente sig-
nificativas, utilizado el test de la Chi-cuadrado, en el sexo 
(p=0,515), en los síntomas iniciales (p=0,923), en el origen 
de la patología (p=0,364), en el tipo de intervención reali-
zada (p=0,295), y en el tipo de injerto utilizado (p=0,382,). 
Donde sí encontramos diferencias estadísticamente signifi-
cativas fue en el número de niveles intervenidos (p=0,018) 
con una razón de las ventajas para el número de niveles 
(único/múltiple) de 2,221. 
	 Con el análisis multivariante siguiendo en modelo de 
regresión lineal considerando edad, sexo y número de 
niveles intervenidos, observamos que persistía el riesgo de 

complicaciones del número de espacios intervenidos, inde-
pendientemente de la edad o el sexo, siendo los múltiples 
espacios un 117,3% más frecuente que la intervención de 
un único (OR 2,173; IC95% 1,104-4,279).

Discusión

	 La columna cervical es el sistema articular más com-
plejo y móvil del organismo. El grado de diferenciación 
estructural y funcional con que cuenta el raquis cervical 
es extraordinario, pero el equilibrio de su funcionalidad se 
ve amenazada de forma constante, incluso en condiciones 
fisiológicas. 
	 En los últimos 50 años, han sido desarrolladas diversas 
técnicas de abordaje cervical anterior para tratar una gran 
variedad de patologías. Este abordaje permite acceder a la 
duramadre, a las raíces nerviosos, a las arterias vertebrales, 
y provee de una considerable flexibilidad en el acceso y 
la extirpación de lesiones, así como la estabilización de la 

Tabla 2
Complicaciones (50 complicaciones en 193 pacientes)

Tipo de complicación

						             Frecuencia		  %	        Transitoria	         Permanente

	 Abordaje/Procedimiento quirúrgico

	 Disfagia					     15		  7,7		  13		  2
	 Disfonía					       7		  3,63		    5		  2
	 Alteración medular				      4		  2,07		    4		  -
	 Alteración radicular				      4		  2,07		    3		  1
	 Hematoma partes blandas			     1		  0,52		    1		  -
	 Infección herida quirúrgica			     1		  0,52		    1		  -

	 Complicaciones sistémicas

 	  - Infección orina				      2		  1,03		    2		  -
	   - Infección respiratoria			     2		  1,03		    2		  -

	 Complicaciones osteosintesis

	 Complicaciones del injerto			     4		  2,07		    2		  2
	   - Extrusión					       1		  0,52		    1		  -
	   - Colapso					       3		  1,55		    1		  2
	 Complicaciones instrumentación		  10		  5,18		    5		  5
	   - Fractura placa				      4		  2,07		    3		  1
	   - Extrusión tornillo				      4		  2,07		    1		  3
	   - Fractura tornillo				      1		  0,52		    -		  1
	   - Extrusión caja intersomática			     1		  0,52		    1		  -
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columna cervical1.
	 La compresión radicular y de la cara anterior de la 
médula espinal son las indicaciones más comunes del abor-
daje cervical anterior. Patologías como el trauma cervical, 
la herniación aguda del disco, la espondilosis cervical, la 
osificación del ligamento longitudinal posterior, los pro-
cesos neoplásicos o las infecciones, son algunas de las 
patologías que pueden ser tratadas con éxito mediante esta 
técnica3. Es difícil hoy en día, y a pesar de los muchos tra-
bajos publicados escoger cual es entre los diferentes méto- 
dos de fijación o no fijación cervical, el mejor30,48.  
	 El Dr. Leroy Abbot fue el primero que sugirió el  
abordaje cervical anterior en 1952 mientras estaba  como 
profesor invitado en el servicio de los doctores Bailey y 
Badgley80. Este abordaje fue posteriormente utilizado y 
descrito por estos autores en 19587. En 1958 Robinson y 
Smith70 introdujeron a la técnica, la utilización del injerto 
óseo para favorecer la fusión ósea durante la reconstruc-
ción cervical anterior. Cloward13 también siguió su técnica, 
e introdujo el injerto óseo cilíndrico para la fusión cervi-
cal anterior. El mayor avance que hubo después se produjo  
con la instrumentación cervical iniciada por Orozco y 
Llovet en 197051 La tecnología de la fijación cervical se 
ha desarrollado rápidamente en las últimas tres décadas38. 
Las mejoras técnicas en la instrumentación cervical son 
muchas veces el resultado de las innovaciones que se han 
producido en relación a las complicaciones surgidas con los 
métodos anteriores. Aunque la discectomía por vía anterior 
es una medida efectiva y generalmente segura4,29,65, puede 
ir asociada a una serie de complicaciones que pueden ser 
importantes por las estructuras vasculares, respiratorias, 
neurológicas y digestivas relacionadas. También aunque 
es considerada una técnica segura y simple, es uno de los 
procedimientos que más comúnmente recibe denuncias 
legales29.
	 Una revisión en la literatura revela una extensa lista de 
complicaciones en la cirugía de la columna cervical por vía 
anterior9,12,14,22,37,38,39,48,75. Si bien, muchas de ellas, son extre-
madamente raras38.
	 El porcentaje de complicaciones en la cirugía cervical 
anterior oscila entre un 0% a un 30% de los casos4,13,22,25,29,38, 

39,41,49,61,65,69, un 26% en nuestro estudio, y un 9.8% si consi-
deramos sólo como morbilidad las complicaciones  que se 
mantienen de forma permanente. 
	 La perforación de la tráquea, es una rara y poco habi-
tual complicación de este procedimiento, y puede suceder 
durante la disección medial, en un porcentaje muy inferior 
al 1%6. Entre un 0,2 a un 3,9%,5,38 de las discectomías cer-
vicales anteriores se producen complicaciones laríngeas 
relacionadas con el edema glótico provocado por la retrac-
ción laríngea. Ninguno de nuestros pacientes presentaron 
dichas complicaciones. 
	 En la literatura la disfagia se considera la complicación 

mas frecuente8,9,22,23,25,54, habitualmente secundaria al edema 
quirúrgico y a la retracción del esófago. El porcentaje de 
casos de disfagia en nuestro centro fue del 7,7%. De ellos el 
86,6% de los casos se presentaron de forma transitoria, y se 
resolvieron en pocos días. En la literatura se habla de  alre-
dedor del 5 al 30% de casos9,14,15,54, de los cuales entre un 
0,8 a un 5%  se mantiene de forma permanente. El número 
de disfagias permanentes encontradas fue del 1,04%.
	 La cifra de perforación esofágica se encuentra entre 
el 0,25% al 1%38,39, y la perforación faríngea70,75 entre el 
0,2% al 1,2% de las cirugías cervicales anteriores. En nues-
tra serie ningún paciente presentó estas complicaciones. 
Esta se produce especialmente en la región cervical alta 
donde la hipofaringe es delgada. En la mayoría de casos 
no se detecta durante la cirugía y los síntomas aparecen 
después como una infección local, fístula, sepsis o medias-
tinitis14,22,46. Muchas veces se produce como consecuencia 
de la retracción de los tejidos.  Otras veces la perforación 
esofágica se produce por un desplazamiento del injerto.
	 Tanto el nervio laríngeo superior como el laríngeo infe-
rior (recurrente) se pueden lesionar en el abordaje anterior 
de la columna cervical. La lesión del nervio laríngeo recu-
rrente representa la complicación que produce más denun-
cias legales5.  Los mecanismos por los cuales se produce 
esta complicación incluyen la presión o estiramiento que 
originan neuroapraxia, y el edema postoperatorio. La lesión 
del nervio laríngeo recurrente puede ocasionar disfonía o 
afonía, fatiga en la voz, tos, y aspiración. Entre un 1% a 
un 11%,11,22,25,30, un 3,63% en nuestro estudio se produce 
una mínima disfonía después del abordaje anterior. Esta se 
resuelve sin ningún tratamiento en semanas o meses en la 
mayoría de los pacientes11,30,45,74. La lesión permanente de 
los nervios laríngeos (1,55% ) se produce entre el 1% al 
3,5% en la mayoría de series publicadas11,22,30,45,74. 
	 La rotura de la arteria carótida se puede producir por 
la retracción de los tejidos durante el abordaje anterior7. 
Esta complicación se produce en muy raras ocasiones, 
pero puede llegar a tener consecuencias devastadoras. Se 
ha publicado esta complicación en menos de 1% de los 
casos. Además es importante considerar que la moviliza-
ción de la arteria carótida durante la cirugía de la columna 
cervical puede producir el desprendimiento de una placa 
de ateroma  preexistente y ocasionar un infarto isquémico 
de origen embólico72. No observamos ningún caso con 
esta complicación, pero se han llegado a comunicar en la 
literatura más de 100 casos de isquemia cerebrovascular 
después de la manipulación cervical18,72. Al considerar la 
lesión vascular también tenemos que hablar de la lesión de 
la arteria vertebral que se produce como consecuencia de la 
disección agresiva de los músculos largos del cuello8,  en 
un 1% de los casos. Ninguno de nuestros pacientes presentó 
esta complicación, ni tampoco con lesión en la cadena sim-
pática cervical. Este último se produce entre el 0,2% al 4 % 

209-220



Neurocirugía

216

2007; 18:

de las cirugías con abordaje anterior22,25,75, entre C3 y C6 y 
se manifiesta por un síndrome de Horner.
	 La aparición de un déficit neurológico nuevo es una 
complicación poco frecuente. Si el déficit neurológico se 
hace evidente inmediatamente después de la intervención 
la causa mas probable del déficit se debe a un trauma qui-
rúrgico o a problemas relacionados con la posición o la 
manipulación del cuello durante la intubación8,29. Entre un 
1,3% a un 11% se produce un déficit radicular nuevo, y de 
un 0,7 a un 3,1% de empeoramiento del déficit medular22. 
En nuestra serie encontramos un 2,07% de lesión radicular 
nueva y un 2,07% de empeoramiento de la lesión medular. 
En algunos trabajos hablan del hematoma epidural como 
complicación de la cirugía cervical anterior. Se produce 
en un 1% de las cirugías8,37,38,39,41,58,61. No hallamos ningún 
paciente con ésta complicación.   
	 Entre un 3,1% a un 14% se produce la rotura de la 
duramadre y fístula del líquido cefalorraquídeo. Es una 
complicación poco frecuente que puede ocurrir durante la 
exéresis del ligamento longitudinal posterior. No observa-
mos ningún caso de rotura ni fístula de la duramadre. Un 
paciente presentó un hematoma postoperatorio del lecho 
quirúrgico (0,52%). Se trata de una complicación rara8,14, 
(1,3%), y en la mayoría de los casos puede ser tratada de 
forma conservadora. No por ello debemos despreciarla ya 
que hematomas importantes que comprometan la vía aérea 
pueden poner en peligro la vida del paciente a consecuencia 
de una insuficiencia respiratoria aguda. 
	 La infección postoperatoria puede presentarse en alre-
dedor de un 0,1% a un 3% de los pacientes intervenidos6,34, 
(0,52% en nuestro centro). Se puede producir en las capas 
mas superficiales y/o envolver a estructuras profundas. 
En nuestro caso se produjo por infección superficial de la 
herida quirúrgica, que fue tratada de forma conservadora 
con tratamiento antibiótico vía endovenosa. No se produjo 
ningún caso de infección profunda. En la literatura se cita 
esta complicación en un 0,9% de los abordajes cervicales 
anteriores8. Los abscesos epidurales pueden presentarse 
entre un 0,5% a un 2% de los casos25,29,38 y deben conside-
rar en el diagnóstico diferencial, cuando hay una disfunción 
neurológica, y signos de sepsis a nivel sistémico. 
	 Las complicaciones relacionadas con el injerto óseo 
se producen por el colapso, extrusión y migración, y 
pseudoartrosis. Puede deberse a un tamaño inadecuado 
del injerto, por trauma postoperatorio, o por movilización 
inadecuada29. El colapso del injerto se produce en un 2% a 
un 7% de las cirugías43  (1,55% en nuestra serie), la mayo-
ría de veces en pacientes ancianos con autoinjerto y con un 
hueso osteoporótico38. 
	 La migración se ha comunicado en un 0,4% a un 
4,6%6,29,38. El desplazamiento del injerto requiere una solu-
ción quirúrgica cuando da lugar a disfagia, compromiso 
respiratorio o déficit neurológico35,50,58. En nuestra serie 

esta complicación se presentó en el 1,03% de los casos. Un 
paciente precisó reintervención por disfagia. 
	 La incidencia de complicaciones relacionadas con la 
instrumentación está entre un 0 a un 33% de los casos (en 
un 5,2% en la presente serie)55. 
	 La mortalidad se sitúa entre el 0% al 1,1%  de los casos, 
y se producen en la mayoría de ocasiones por complicacio-
nes sistémicas4,26. En nuestra serie no tuvimos ningún falle-
cimiento en el período en que se realizó el seguimiento.
 	 Ni la edad ni el sexo constituyen un factor de riesgo 
que determine la presencia de más complicaciones tanto en 
la bibliografía como en nuestro estudio39,58,59,80. Tampoco 
nosotros hallamos en nuestro estudio esta relación. En un 
reciente trabajo80, donde se estudiaron las complicacio-
nes de 258 pacientes intervenidos de la columna cervical 
mediante abordaje anterior y se analizaron los posibles 
factores de riesgo, no se encontró relación estadísticamente 
significativa. 
	 Tampoco hemos encontrado una relación entre los 
síntomas iniciales y la presencia de complicaciones58,80,84. 
En algunos trabajos citan un mayor número de infecciones 
sistémicas en pacientes con mielopatía prequirúrgica68,  
por la mayor inmovilidad, y por la necesidad de sondajes 
urinarios. En nuestra serie el número de pacientes que pre-
sentaron infecciones sistémicas es muy bajo, tan sólo dos 
pacientes, lo que motiva que no se puedan extraer resulta-
dos con significación estadística. 	
	 Donde sí hallamos una relación estadísticamente signi-
ficativa fue en el número de espacios intervenidos, siendo 
más frecuente las complicaciones en los pacientes tratados 
de múltiples niveles con una Odds Ratio de 2,173, siendo 
éste un factor de riesgo de la presencia de más complicacio-
nes, independientemente de la edad o el sexo. En algunas 
revisiones han analizado el número de niveles intervenidos 
de forma individualizada y también han hallado más com-
plicaciones, en relación a la instrumentación32,67, disfagia 
en el primer y segundo mes54, y algunos casos de un mayor 
número de migraciones62. Por el contrario, otros autores 
no encuentran una relación estadísticamente significativa 
entre el número de espacios intervenidos y la presencia de 
complicaciones21,38,48.
	 En cuanto a las complicaciones en el tipo de cirugía  
y el material utilizado, hay un importante número de 
publicaciones en que comparan los distintos sistemas de 
fijación que se han utilizado en el abordaje anterior con 
artrodesis48,82,83. De todos ellos podemos concluir que no 
hay un procedimiento ideal que implique un menor número 
de complicaciones para el tratamiento de la columna cervi-
cal por vía anterior48,81,82. La mayoría4,16,27,31,36,44,47,60,62,79,81 de 
estudios comparan dos sistemas de fijación y analizan los 
resultados clínicos, los resultados radiológicos y las com-
plicaciones. En otros trabajos se analizan hasta tres moda-
lidades de tratamiento24,35,76,82, pero no hallamos ningún 
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estudio  que compare todas las modalidades quirúrgicas y 
métodos de fijación. 
	 Algunos autores comparan la presencia de complicacio-
nes en pacientes con o sin injerto, apreciando más compli-
caciones en los pacientes en los que se utiliza injerto47. En 
otros estudios se habla de la aparición de un mayor número 
de complicaciones neurológicas nuevas (lesión medular, 
lesión radicular) en relación a la estabilidad del segmento 
sin injerto óseo11,19,73,77. En nuestro estudio no encontramos 
diferencias estadísticamente significativa en el  porcentaje 
de complicaciones en los pacientes en los que se había uti-
lizado injerto respecto a los que no se había utilizado. 
	 Otros autores comparan las discectomías con injerto  
con la utilización además de placas y tornillos unicortica- 
les, no encontrando tampoco diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto a las complicaciones27,62,64. Noso-
tros tampoco objetivamos diferencias entre los dos méto-
dos. Al comparar la utilización de cajas intersomáticas con 
la utilización de injerto, tampoco se hallan diferencias, al 
igual que en nuestro estudio4,27,35. Si comparamos la utili-
zación de cajas intersomáticas más placas con la utiliza-
ción de cajas intersomáticas solas se describen un menor 
número de complicaciones cuando se utilizan cajas solas36. 
No encontramos diferencias, en el porcentaje de compli-
caciones con los distintos métodos, aunque el número de 
pacientes intervenidos con placa más caja intersomática es  
bajo.
	 Cuando comparamos el porcentaje de complicacio-
nes en la cirugía con placas frente a la cirugía con cajas 
intersomáticas  se cita un mayor número de complicaciones 
con la utilización de placas17. En nuestro estudio no halla-
mos un mayor número de complicaciones en los pacientes 
en que se había utilizado las placas como método de fijación 
frente a los otros procedimientos. No hay aún  un criterio 
claro en relación a las complicaciones, pues otros estudios 
en que se comparan los dos métodos (cajas intersomáticas 
frente a placas) no encuentran diferencias en el porcentaje 
de complicaciones en relación al material utilizado24,60. Lo 
que sí podemos decir es que en un reciente trabajo60 en 
que se comparó de forma prospectiva y randomizada, las 
complicaciones de dos métodos de instrumentación cervi-
cal (placas con injerto versus cajas intersomáticas de fibra 
de carbono) en 40 pacientes, no se hallaron diferencias 
estadísticamente significativas en las complicaciones que 
éstos presentaron. 
	 Al analizar los distintos tipos de injertos en la mayo-
ría de trabajos se compara las complicaciones del injerto 
autólogo, frente al injerto heterólogo4,31,40,53,57,64,66,71, y se 
habla de un mayor porcentaje de pseudoartrosis con el 
injerto aloinjerto4,34, pero también se describen un mayor 
porcentaje de hematomas de partes blandas, mayor  
número de infecciones, mayores pérdidas sanguíneas, sin 
olvidar mayor dolor en el sitio donante, y la presencia de  

parestesias en el  muslo (merálgia parestésica)4,31,40,64,71.  
Esta mayor morbilidad que se cita, se resuelven pasado  
el tiempo, según algunos estudios prospectivos57,66. En 
nuestro trabajo no tuvimos más morbilidad con el injerto 
autólogo de cresta que con el injerto heterólogo. 
	 El otro injerto utilizado fue el injerto bovino observán-
dose un mayor número de complicaciones en relación a la 
reabsorción del injerto y la tendencia a la pseudoartrosis de 
éste frente a los otros dos tipos36,42,56, hechos objetivados 
en nuestro estudio, abandonando su utilización por este 
motivo. 

Conclusiones

	 1. La cirugía de la columna cervical por vía anterior, 
es una técnica simple, y un procedimiento quirúrgicamente 
seguro con un número bajo de complicaciones.
	 2. La disfagia es la complicación más frecuente, pero 
que se encuentra casi inherente al procedimiento y en la 
mayoría de ocasiones se resuelve sin tratamiento.
	 3. Han sido muchos los procedimientos utilizados para 
la fijación de la columna cervical, con más de 40 años de 
experiencia, y aún queda por definir cual es el mejor. La 
mayoría de trabajos realizados se basan en estudios de 
una única institución. Haría falta más estudios de carácter 
multicéntrico y de cohorte prospectiva para poder com-
parar resultados clínicos, radiológicos, y la presencia de  
complicaciones.  
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Comentario al trabajo: Complicaciones de la discectomía 
cervical anterior: estudio retrospectivo en 193 pacientes 
de R. García-Armengol y cols.

	 El trabajo realizado por R. García-Armengol y cols. des-
tacaría el seguimiento de una amplia serie (193 pacientes) 
intervenidos exclusivamente por dos cirujanos, los cuales 
nos muestran su experiencia y nos hacen referencia a las 
complicaciones que han observado en el abordaje anterior 
de la patología cervical, que realmente han sido escasas. Es 
necesario destacar, según mencionan los autores, que éstas 
aumentan en relación con los niveles intervenidos.
	 Por otra parte, en la amplia revisión que realizan en la 
literatura describen en la discusión que no hay que olvidar 
que independientemente del empeoramiento neurológico 
que se puede dar, también se pueden observar la afectación 

de estructuras como la traquea y el esófago que pueden 
provocar fístulas y en algunos casos medioastinitis, o la 
afectación de los grandes vasos como son la arteria carótida 
y la arteria vertebral. Con respecto a las complicaciones de 
hematomas postquirúrgicos residuales, que los autores des-
criben en un caso de la serie, aconsejaría siempre la coloca-
ción de drenaje en el lecho operatorio que probablemente lo 
realizan sistemáticamente aunque no lo hayan mencionado 
en el texto. En definitiva es un trabajo interesante y que 
aporta una buena revisión de la literatura.

A. Isla
Madrid

209-220Garcia-Armengol y col




