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RESUMEN

Objetivo: Realizar osteotomias cervicales en preparados cadavéricos, siguiendo la clasificacion moderna de 7 grados segin
Ames y colaboradores, tomando fotos 3D para poner en evidencia la magnitud de reseccién ésea de cada uno de los subtipos.
Material y Métodos: Se utilizaron dos preparados cadavéricos formolizados con inyeccién vascular, realizandose imagenes
fotograficas en 3 dimensiones de los mismos. Las fotografias fueron tomadas con una camara Nikon D90, con lente 50 mm

Af 1.8G, flash Nikon SB700, y una barra regulable para fotografia. Se realizo sobre las preparaciones cadavéricas la diseccion
cervical con incisién en linea media posterior y abordaje por via anterior segun Smith y Robinson. Se efectué la exposicién
muscular y esquelitizacién ésea con exposicion de laminas, apdfisis espinosas, facetas articulares, ligamentos, discos, apofisis
unciformes y cuerpos vertebrales. Mediante la utilizacion de un drill neumatico de alta velocidad se realizaron 8 osteotomias, 4

por via posterior y 4 por via anterior.

Resultados: Las osteotomias realizadas por via anterior fueron la discectomia anterior completa (denominada osteotomia
grado | anterior), la corpectomia parcial o total incluyendo discectomia superior e inferior (denominada osteotomia grado llI),

la reseccion completa de la unién uncovertebral o articulacion de Luschka (denominada osteotomia grado IV) y la reseccion
vertebral completa o espondilectomia (denominada osteotomia grado VII). Por via posterior, se realizaron la facetectomia parcial
(denominada osteotomia grado | posterior), la facetectomia total u osteotomia de Ponte (denominada osteotomia grado ll), la
osteotomia de apertura angular (denominada osteotomia grado V) y la osteotomia de cierre angular o de sustraccion pedicular
(denominada osteotomia grado VI). Las imagenes fotogréaficas obtenidas fueron procesadas con los siguientes softwares con
técnica anaglifica: Anaglyph Maker version 1.08 y StereoPhoto Maker version 4.54.

Discusion: Las osteotomias vertebrales constituyen gestos quirtrgicos Utiles para la correccion de las deformidades espinales
cervicales. A pesar de las distintas variantes técnicas de las mismas, no existia hasta hace poco un sistema que permitiera

su nomenclatura y clasificacion. Ames y colaboradores proponen en 2013 una nomenclatura para este tipo de maniobras,
clasificandolas en 7 grupos con distintos. El aporte de la anatomia en 3D permitié mejorar la compresién del grado de reseccion
Osea necesario para cada tipo de osteotomia, y visualizar las estructuras nerviosas y vasculares en riesgo en cada tipo de

abordaje.

Palabras Claves: Osteotomias Cervicales; Osteotomia De Ponte; Osteotomia 3D; Deformidad Cervical

ABSTRACT

Objective: To perform cervical osteotomies in cadaveric specimens, following the new classification of Ames et al. 3D pictures
were taken to show the amount of bone resection on each subtype.

Material & methods: Using two formolized cadaveric specimens with vascular injection, we took 3D pictures of osteotomies
following the Ames et al classification of cervical osteotomies. The pictures were taken with a Nikon D90 camera, with a 50 mm
lens Af 1.8G, Nikon SB700 flash, and an adjustable titanium frame designed to take 3D pictures. Anterior cadaveric dissections
were made based on the Smith & Robinson technique. We also performed a posterior approach to expose laminar surfaces,
spinous processes, facets complexes, ligaments, discs, uncovertebral joints and vertebral bodies. With the aid of a pneumatic drill,
8 osteotomies (4 anterior and 4 posterior) were progressively made and pictured.

Results: The anterior osteotomies were: discectomy, corpectomy, discectomy with uncovertebral resection and spondilectomy.
Posterior osteotomies were: partial facetectomy, complete facetectomy (Ponte), open wedge osteotomy and closing wedge
osteotomy (pedicle substraction). Pictures were processed and fused with Anaglyph Maker 1.08 and StereoPhoto Maker 4.54.
Conclusions: Cervical osteotomies are useful surgical maneuvers to correct spinal deformities. 3D anatomy helps to understand
the degree of bone resection needed to make each osteotomy, exposing nervous and vascular structures at risk in these

procedures.
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INTRODUCCION

Considerando el hecho de que no se encuentran en la bi-
bliografia actual trabajos cientificos anatémicos con disec-
ciones cadavéricas que muestren osteotomias vertebrales
cervicales, nuestro objetivo fue realizar osteotomias cer-
vicales en preparados cadavéricos, siguiendo la clasifica-
cién moderna de 7 grados segin Ames y colaboradores,’

tomando fotos 3D para poner en evidencia la magnitud de
reseccién 6sea de cada uno de los subtipos.

MATERIALY METODOS

Se utilizaron dos preparados cadavéricos formolizados con
inyeccién vascular, realizindose imdgenes fotogréficas en 3
dimensiones de los mismos. Las fotografias fueron toma-
das con una camara Nikon D90, con lente 50 mm Af 1.8G,
flash Nikon SB700, y una barra regulable para fotografia.
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TABLA 1: DESCRIPCION DE LOS 7 GRADOS DE OSTEOTOMIAS PARA LA CORRECCION DE LA CIFOSIS CERVICAL.

Grado de L L
. Reseccion Descripcién
osteotomia
Reseccion facetaria parcial Reseccion de la capsula facetaria o reseccion facetaria
1 (por via anterior o posterior) parcial por abordaje posterior o discectomia por via anteri-
or que incluya parcialmente la articulaciéon uncovertebral
L . Reseccion de las carillas articulares superior e inferior de
Reseccion facetaria total / os- . s i L
2 , una articulacion especifica. Pueden también resecarse
teotomia de Ponte _ g .
laminas y apdfisis espinosas.
, . Reseccion parcial o total del cuerpo vertebral incluyendo
3 Corpectomia parcial o total . . . .
los discos superior e inferior al cuerpo resecado.
Reseccién uncovertebral Osteotomia anterior hacia la cara lateral del cuerpo, rese-
4 completa hasta el foramen cando las articulaciones uncovertebrales hasta llegar al fo-
transverso ramen transverso.
. Reseccion completa del arco posterior con fractura osteo-
5 Osteotomia de apertura angular . L . .
clastica y generacion de angulo abierto.
6 Osteotomia de cierre angular/ Reseccién completa del arco posterior y reseccion pedi-
sustraccioén pedicular cular con cierre angular.
Reseccidon de uno o mas cuerpos vertebrales y discos, in-
7 Espondilectomia cluyendo articulaciones uncovertebrales, laminas y face-

tas articulares.

Noétese que la osteotomia grado 1 puede ser realizada por via anterior o posterior, por lo que hay 8 tipos de osteotomias cervicales, agrupadas en 7 grados.

cervical con incisién en linea media posterior y aborda-
je por via anterior segun Smith y Robinson.® Se efectué
la exposicién muscular y esqueletizacién sea con exposi-
cién de ldminas, ap6fisis espinosas, facetas articulares, liga-
mentos, discos, apdfisis unciformes y cuerpos vertebrales.
Mediante la utilizacién de un drill neumadtico de alta velo-
cidad se realizaron, en forma progresiva, 8 osteotomias, 4
por via posterior y 4 por via anterior.

RESULTADOS

Descripcion de las osteotomias (Tabla 1)

GRADO 1: Reseccién Parcial De La Unién Facetaria

La osteotomia de Grado 1 incluye la reseccién parcial de la
unién facetaria. Esto puede lograrse bien por via anterior, a
través de una discectomia y una reseccién parcial de la articu-
lacién uncovertebral (figs. 1Ay 1B), o bien por via posterior a
través de la reseccién de la capsula o de parte de las carillas ar-
ticulares (figs. 2A y 2B). Esta maniobra tiene una utilidad li-
mitada en las grandes deformidades cervicales, y depende de
movilidad de la columna opuesta, es decir, en la via posterior
depende de la presencia de un disco mévil, y en la anterior de
facetas articulares sin restriccién de movimiento.

GRADO 2: Reseccion Completa De Facetas Articulares /
Osteotomia De Ponte
La osteotomia grado 2 incluye la reseccién de ambas apé-

fisis articulares, superior e inferior (figs. 3A y 3B). Puede

asociarse o no a laminectomias y flavectomias; sin embar-
go si la osteotomia incluye el cuerpo vertebral, aunque sea
en forma parcial, no es incluida en este grupo. Al igual que
las del grupo 1, estas resecciones requieren la movilidad
de la columna anterior. El término “osteotomia de Ponte”
suele ser utilizado para osteotomias tipo 2 multinivel.

GRADO 3: Corpectomia Parcial O Total

Una osteotomia de grado 3 incluye la reseccién parcial o
total del cuerpo vertebral incluyendo los discos vertebra-
les adyacentes (figs. 4A y 4B). Este tipo de maniobras per-
miten no solo corregir deformidades severas, sino que ade-
mds permiten la descompresién del canal raquideo y de
los fordimenes intervertebrales. Al igual que en las osteoto-
mias 1y 2, 1a movilidad del segmento no fusionado (pos-
terior) es necesaria para que la correccién de la deformi-
dad sea posible. Por lo general, para facilitar la artrodesis y
proveer soporte estructural, un aloinjerto de segmento fi-
bular o una caja autoexpandible suele ser colocada en el
defecto generado por la osteotomia.

GRADO 4: Reseccion Uncovertebral Completa al Fo-
ramen Transverso

Esta maniobra incluye una reseccién Gsea anterior que
se extiende hacia afuera a través de la porcién lateral del
cuerpo y de las articulaciones uncovertebrales, alcanzan-
do el foramen transverso (figs. 5A y 5B). En los pacientes
con anquilosis completa de la columna anterior, esta téc-
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A

Figura 1: A: Osteotomia grado 1 anterior. B: Fotograffa 3D de la Osteotomia grado 1 anterior.

A

Figura 2: A: Osteotomia grado 1 posterior. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 1 posterior.

A

Figura 3: A: Osteotomia grado 2. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 2.

nica puede ser clave en la correccién de la deformidad. A
diferencia de la osteotomia grado 1, la cual incluye una re-
seccién parcial de las apofisis unciformes, la grado 4 re-
quiere una resecciéon completa uncovertebral (articulacion
de Luschka) y su extension hasta el foramen transverso. Si
bien en algunos casos se requiere la exposicién y esque-
letizacién completa de la arteria vertebral para disminuir
el riesgo de lesién de la misma, en general puede resecar-
se la ap6fisis unciforme disecando esta estructura de la ar-

teria vertebral sin llegar a exponer el vaso en forma com-
pleta. Por tanto, es importante conocer antes de la cirugia
la anatomia de esta arteria mediante la realizacién de una
angiotomografia. Suele estar indicada en la correccién de
deformidades con anquilosis de la columna anterior, por lo
general en combinacién con osteotomias de grado 1.

GRADO 5: Osteotomia De Apertura Angular

Esta osteotomia (figs. 6A y 6B) incluye la reseccién com-
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Figura 4: A: Osteotomia grado 3. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 3.

A

Figura 5: A: Osteotomia grado 4. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 4.
pleta de los elementos posteriores, incluyendo liminas,
apéfisis espinosas y facetas articulares, seguido de una
fractura osteoclastica con la creacién de un dngulo abier-
to hacia adelante en la columna anterior (fractura por hi-
perextension). Clésicamente la osteotomia de grado 5 in-
cluye la reseccién parcial de la hemildmina inferior de C6,
laminectomia de C7, laminectomia de la porcién supe-
rior de T1. Con la descompresion de la raiz C8 se evita el
dafio de la misma durante el cierre de la osteotomia. El eje
de rotacion de este procedimiento se ubica en la columna
media, con alargamiento de la columna anterior y acorta-
miento de la columna posterior. La indicacién mds habi-
tual de esta maniobra suele ser la deformidad de la unién
cérvico-dorsal, por debajo del ingreso de la arteria verte-
bral al conducto homénimo.

GRADO 6: Osteotomia De Cierre Angular

Esta osteotomia incluye la reseccién completa de los ele-
mentos posteriores, incluyendo liminas, ap6fisis espinosas
y facetas articulares, seguido de la reseccién de los pedicu-
los y la creacién de un dngulo de cierre en el cuerpo ver-
tebral (figs. 7A y 7B). Este procedimiento suele realizarse
a nivel de la unién cervico-tordcica, por debajo del ingreso
de la arteria vertebral al conducto transverso a nivel de C6.

A diferencia de la osteotomia de grado 5, la cual crea una
apertura de la columna anterior, con el riesgo de complica-
ciones aerodigestivas, neuroldgicas y vasculares, la grado 6,
al no producir elongacién de la columna anterior evita es-
tos inconvenientes. Esta maniobra es andloga a la sustrac-
cién pedicular que se realiza en la columna dorsal y lum-
bar para corregir deformidades.

GRADO 7: Reseccién Vertebral Completa (Espondi-
lectomia)

Incluye la reseccion total de uno o mds cuerpos vertebra-
les, incluyendo los discos intervertebrales adyacentes, las
apOfisis uncovertebrales, facetas, liminas y espinosas (figs.
8A y 8B). Esta osteotomia se logra a partir de abordajes
combinados anteriores y posteriores, con la necesidad de
colocar un reemplazo estructural protésico o un injerto
6seo con placa atornillada en la columna anterior. Pocos
reportes existen en la actualidad en relacién a esta osteo-
tomia, probablemente debido a su complejidad, asi como a
sus limitadas indicaciones.

DISCUSION

A pesar de que las deformidades cervicales fijas son infre-
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Figura 6: A: Osteotomia grado 5. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 5.

A

Figura 7: A: Osteotomia grado 6. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 6.

cuentes, las mismas generan importantes limitaciones en la
funcionalidad y calidad de vida de los pacientes.>'® La cifo-
sis cervical no solo estd asociada a déficits motores o sensi-
tivos de diversa indole," sino que ademds producen, en sus
formas mds severas, dificultad en la deglucién y en la mi-
rada horizontal.® Hay en la literatura multiples reportes de

osteotomias posteriores;”!!

mds adn, algunos autores han
basado la correccién en la instrumentacién transpedicular
cervical. Abumi y col.! reportaron el uso de instrumenta-
cién transpedicular para corregir 30 pacientes con cifosis
cervical, de los cuales 13 tenfan una cifosis cervical fija. En
estos pacientes se realizaron osteotomias y fusién 360 gra-
dos. Si bien el grado de correccién y la estrategia utiliza-
da fue exitosa, esta técnica no ha resultado muy extendida
dado el grado de complicaciones asociadas con este tipo de
instrumentacion.

La evolucién en las técnicas quirdrgicas y la expansion
de los limites anatémicos han permitido abordar muchas
veces esta patologia sélo por via anterior. Ademds, en los
casos de cifosis importantes, es necesario liberar la arte-
ria vertebral en el dpex de la cifosis para evitar la angula-
cién de las mismas durante la correccién.’ Es asi que mu-
chos autores han cambiado el paradigma de correccién de

las cifosis cervicales utilizando osteotomias grado III, IV o
VII por via anterior.** Kim y col.* publicaron recientemente
su serie de 38 pacientes operados en el periodo 2000-2010.
En dicho reporte, de los cuales 31 pacientes fueron reinter-
venciones, los autores describen la técnica de correccién de
cifosis con osteotomias anteriores grado IV. Dichas osteo-
tomias, como previamente descripto (figs. SA y 5B), con-
lleva la reseccién de las apdfisis unciformes, por lo que se
requiere disecarlas de las arterias vertebrales. En dicho es-
tudios se dividié a la poblacién en dos cohortes; el grupo 1
fue sometido sélo a una osteotomia grado IV por via ante-
rior (N=17) y el grupo 2 (n=21) a una osteotomia grado IV
por via anterior combinada con una osteotomia de Smith-
Petersen con instrumentacién por via posterior. No se pre-
sentaron complicaciones neuroldgicas o vasculares asociadas
a esta técnica. Ademds, no se observaron cambios en el gra-
do de correccién entre las dos cohortes, por lo que los auto-
res concluyen que en ciertos casos seleccionados, esta osteo-
tomia puede llevarse a cabo como tnico gesto para corregir
la deformidad.

O’Shaughnessy y col.’ presentaron en 2008 su experiencia
con 20 casos de deformidad cervical fija entre 1997 y 2005.

Todos los pacientes fueron corregidos mediante la combi-
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Figura 8: A: Osteotomia grado 7. B: Fotografia 3D de la Osteotomia grado 7.

nacién de osteotomias anteriores (A) y posteriores (P) (en
el 44% la secuencia fue AP, en el19% PA, en el 6% APA y
en el 31% PAP). En el 56% los casos fueron estadificados y
en el 44% fueron realizados en el mismo dfa. En dicha serie
los autores obtuvieron una correcciéon media desde +38° en
el prequirdrgico a -10° en el postoperatorio. Dicha correc-
cién estuvo asociada a una mejoria en la escala de Nurick
desde 2.4 en el prequirdrgico a 1.5 en el postoperatorio y
una mejoria en los criterios de Odom (38% excelente y 50%
bueno en el postoperatorio). Considerando estos datos, po-
demos inferir la importancia en el manejo de estas técnicas
de osteotomias para tratar este tipo de pacientes. Es impor-
tante recalcar que el manejo anatémico de estas osteotomias
no debe suplir el criterio clinico. La minimizacién de com-
plicaciones no sélo estd asociada a una correcta técnica qui-
rirgica, sino también al adecuado estudio de la deformidad
con todas las modalidades de imagen (incluido, cuando ne-
cesario, la realizacién de una angioTAC para observar la lo-
calizacién y variabilidad anatémica de las arterias vertebra-
les), la correcta indicacién de la extension de la fusién y la
criteriosa utilizacién de las vias de abordaje elegidas. Es me-

nester ademds contar con monitoreo electrofisiolégico in-
traoperatorio de potenciales evocados somatosensitivos y
motores, ademds de neuroanestesistas y neurointensitas en-
trenados para darle al paciente el soporte necesario y ade-
cuado para la complejidad de estos procedimientos.

Por todo lo anteriormente expuesto, concluimos que las
osteotomias vertebrales constituyen gestos quirdrgicos uti-
les para la correccién de las deformidades espinales cervica-
les. A pesar de las distintas variantes técnicas de las mismas,
no existia hasta hace poco un sistema que permitiera su no-
menclatura y clasificacién, dificultando la comparacién de
resultados en las distintas series de investigacién. Ames y
colaboradores proponen en 2013 una nomenclatura para
este tipo de maniobras, clasificindolas en 7 grupos con dis-
tintos grados de reseccién anatémica, que representan pro-
gresivos grados de potencial desestabilizacién. Dado que la
comunidad neuroquirtrgica no se halla aun familiarizada
con muchas de ellas, el aporte de la anatomia en 3D permi-
te mejorar la compresion del grado de reseccién dsea nece-
sario para cada tipo de osteotomia, y visualizar las estructu-
ras nerviosas y vasculares en riesgo en cada tipo de abordaje.
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