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Indicaciones de la OSP.

Pacientes con una deformidad en cifosis fija
cervical superior a 30¢.

Deformidad tipo Chin-on Chest.

Fixed (Not
. . . Passively
Cifosis progresiva.

Cervical
Deformity
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Indicaciones de la OSP.

Cifosis semirrigida con o sin sintomas
neurologicos: Osteotomia de Smith-Petersen a _ .-
multiples niveles con estabilizacidn posterior ~ ’

Cifosis rigida subaxial con sintomas neuroldgicos:

Osteotomia circumferencial con un doble abordaje, o
abordaje anterior aislado en casos sin anquilosis posterior,
en las facetas.

Cifosis rigida subaxial o cervicotoracica con o sin
B sintomas neurologicos: Osteotomia en cuia de apertur,

o osteotomia de sustraccion pedicular.
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Evaluacion preoperatoria.

Evaluacion médica previa a la cirugia: estado
nutricional, evaluacion de la intubacion, medidas
de ahorro de sangre, etc.

Historia completa de las cirugias previas.
Radiografias del raquis completo.

Radiografias dinamicas y con inclinacion lateral
para evaluar la flexibilidad.

TC de alta resoluciéon con reconstrucciones 3D.
Resonancia magnética
AngioTAC.




Planificacion radiolégica de la OSP.

0 Angulo Chin-Brow: debe corregirse a una posicién
ligeramente inclinada de 15 a 20° en flexién.

O Para calcular la cantidad de correccion necesaria
preferimos usar las medidas sobre el TC
preoperatorio.

- C2-C7 SVA.

Angulo sagital local.

Lordosis cervical C2-C7

Pendiente de T1.

Angulo de inclinacién cervical.
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Planificacion digital de la OSP.

O Un programa de planificacion digital nos ayudara
a simular la correccion que obtendremos con la
osteotomia de sustraccion pedicular.
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Técnica quirurgica.

Anestesia y posicion del paciente.

* Anestesia general. Intubacion compleja.

« Neuromonitorizacion, incluyendo potenciales evocados motores 'y
somatoestesicos.

« Clamp de Mayfield.

« Posicion de Trendelemburg inverso.



Técnica quirurgica.

‘ Nivel y extension de la instrumentacion.

Nivel: C7.

- Posicién segura de las arterias vertebrales Extension de la instrumentacion.

. Amp“tud del canal cervical. ° Mllnimo, seis puntOS de f|JaC|én por

- Mobilidad de la médula espinal. encima y por debajo de la osteotomia.

- Preservacion de una funcién de la mano *  Preservar la movilidad occipitocervical y

razonable en caso de lesidn de la raiz de C8. atlantoaxoidal cuando sea posible.




Técnica quirurgica.

Exposicion y lamino-facectomia.

* Las masas laterales deben ser expuestas en su totalidad.

*  Colocacion de tornillos en masas laterales o pediculares.

«  Colocar los tornillos en linea recta.

*  Laminectomia de C7 y mitad inferior de C6 y superior de T1.

- Las facetas deben ser resecadas completamente, incluyendo la
faceta inferor de C6 y la superior de T1.

«  Exposicién de las raices C7 y C8 bilateral




Técnica quirurgica.

Reseccidén del cuerpo vertebral.

Decancelacion del cuerpo vertebral a partir de los pediculos de C7 (cucharal/tarot).
Exeresis de la pared lateral de los pediculos hasta quedar a nivel del cuerpo vertebral.
Exeresis de la pared lateral del cuerpo vertebral en forma de cuia.

Impactamos el cortex dorsal del cuerpo vertebral hacia adelante.




Técnica quirurgica.

‘ Correccion del perfil.

Fijamos la barra contorneada a los tornillos cervicales.

Extendemos el cuello para cerrar la osteotomia mediante la manipulacion del Mayfield.
Revisamos las raices.

Cerramos la instrumentacion.
Comprobamos la neuromonitorizacion.
Obtenemos Una radiografia lateral.
Colocamos auto/aloinjerto.

Cierre cutaneo y collarin cervical rigido.




Complicaciones.

Procedimiento técnicamente demandante con una tasa de mortalidad del 4%.

«  Complicaciones cutaneas: hematoma, necrosis de herida, infeccion postoperatoria, dehiscencia y
cicatrices queloides.

- Complicaciones Neuroldgicas:
+ La tasa de complicaciones neuroldgicas es aproximadamente del 23%.
« Mayoritariamente, son complicaciones transitorias, y la paresia de C8 es la mas comun

«  Complicaciones Vasculares: Existe un riesgo de lesion de la arteria vertebral pero esta minimizado
al realizar el procedimiento en C7 y con los apropiados estudios preoperatorios

«  Complicaciones mecanicas: Fallo del material o seudoartrosis.

- Disfagia: Se ha reportado por algunos autores debido a la extension cervical, pero parece ser un
fendmeno transitorio.
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Conclusiones.

Se trata de un procedimiento reconstructivo complejo.

Su indicacion es la deformidad en cifosis fija cervical.

Requiere de una planificacion preoperatoria exahustiva.

La tecnica operatoria debe ser meticulosa.

Se asocial a multiples complicaciones.

La neuromonitorizacion y los nuevos sistemas de instrumentacion nos
ayudan a que sea una técnica mas segura.
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