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RESUMEN

La espondilopatia cervical caudal (ECC) es una enfermedad multifactorial,
caracterizada por compresion medular secundaria a estenosis del canal vertebral.
Los objetivos de este trabajo fueron: modificar las técnicas quirurgicas tradicionales
para la resolucion de la ECC, intentando subsanar las complicaciones descritas en
las mismas, mediante la utilizacion de hueso autélogo compacto como parte del
método de distraccion y fijacion; y evaluar el resultado de la misma a corto, mediano
y largo plazo. El paciente fue un canino macho, Doberman de 8 afios, con ataxia y
diagnostico de ECC entre C6 y C7. Se realiz6 tratamiento quirurgico, por medio de
una ranura ventral para lograr la descompresién medular. En dicha ranura se coloco
el V hueso metatarsiano autélogo, que fue extraido previamente. Se fijo la regién
con clavos Steinman y metacrilato. Veintisiete dias después de la cirugia el paciente
presentd sensibilidad en los 4 miembros, ya no tenia déficit propioceptivo y
caminaba casi correctamente. Once meses después de la cirugia se efectuaron
radiografias de control, constatandose que uno de los clavos colocados se habia
fracturado. De todas formas la distraccion del espacio intervertebral afectado se
mantuvo, debido a la correcta fusion del hueso metatarsiano injertado entre las
veértebras C6-C7, sin que ocurriera deformacién del canal medular. El paciente vivié
casi un afio y medio mas luego de la cirugia, con excelente calidad de vida, sin
signos de ataxia. Concluimos que realizamos una modificacion de las técnicas
quirargica tradicionales para la resolucion de la ECC, subsanando las
complicaciones de las mismas. La utilizacién de un injerto de hueso metatarsiano
autélogo compacto como parte del método de distraccion vy fijacion, demostro ser
eficaz en este caso. El resultado de esta técnica quirargica en el corto, mediano y
largo plazo fue bueno, ya que se produjo la remisién de los signos clinicos, la
evolucion del paciente fue favorable y su calidad de vida mejoré. De todas formas,
creemos que se deberia continuar con el estudio con una poblacién mayor de
pacientes afectados por la ECC, para poder concluir que la técnica seria
recomendable para el tratamiento de la enfermedad.



SUMMARY

Cervical Spondylomyelopathy is a multifactor disease characterized by secondary
medullar compression produced by a spinal canal stenosis. The main objective of
this paper was to find a solution to this disease carrying out a new surgical technique
that could solve the complications of traditional techniques using a compact
autologous bone as part of the method to distract and fuse the cervical spine.
Additionally, we evaluated the short term and long term results of implementing such
a technique. The patient was an 8 year old male Doberman, with ataxia and a
diagnosis of Cervical Spondylomyelopathy between C6 and C7. We performed
surgical treatment by means of a ventral slot to achieve medullar decompression. In
the slot, we located the autologous V metatarsal bone, which had been previously
extracted. The region was secured with Steinman screws and methacrylate. Twenty
seven days after surgery, the patient was able to walk normally, did not present
proprioceptive deficit, and had sensitivity in all four limbs. Eleven months after
surgery, we carried out control radiographies, verifying that one of the screws had
fragmented. Nonetheless, distraction of the affected intrervertebral space was kept
due to the correct fusion of the metatarsal bone grafted to the adjacent vertebrae,
with no alteration of the medullar canal. The patient lived almost one and a half years
after surgery, with an excellent quality of life, and no signs of ataxia whatsoever. We
conclude that we were able to carry out a new surgical technique that was not
previously described in any bibliography for the resolution of Cervical
Spondylomyelopathy, which overcame the complications of traditional techniques.
The use of a compact autologous metatarsal bone graft as part of the distraction and
fusion method proved to be efficient in this case. This surgical technique showed
beneficial short term and long term results, considering that the
patient’s evolution was favorable and its quality of life improved. Notwithstanding, we
recommend continuing this study using a larger population to be able to conclude
that the technique is positive for cases similar to the one presented in this paper.



1. INTRODUCCION:

La ECC es una enfermedad multifactorial caracterizada por compresién medular
secundaria a la estenosis del canal vertebral. Dicha estenosis puede deberse a una
malformacion vertebral o a cambios degenerativos de las estructuras que rodean a
la médula (Garosi, 2007). Se presenta con mayor frecuencia en razas como, el Gran
Danés (principalmente en menores de 2 afios de edad) y en los Doberman de
edades media a avanzada (de 3 a 9 afos), aunque también se diagnostica en otras
razas (LeCouteur y Grandy, 2007).

Se sospecha que la ECC tiene etiologias multiples: nutricionales, traumaticas,
hereditarias o adquiridas (Fossum, 2009). A su desarrollo contribuyen muchos
factores como ser: malformacion o estenosis del canal vertebral, inestabilidad
vertebral, hipertrofia ligamentosa en respuesta a la inestabilidad, produccion de
osteofitos, y protrusion discal (hernia Hansen tipo Il) (Espino y Rejas, 2007).

Los sintomas mas notorios de la enfermedad son ataxia bilateral severa, hipermetria
y dolor cervical. (Oliver y col., 2003; Wheeler, 1994) Los mismos son consecuencia
de la progresiva compresion de la médula espinal ocasionada por el hueso vertebral
y por los tejidos blandos circundantes (Oliver y col., 2003).

El tratamiento puede ser médico o quirargico. El tratamiento médico puede inducir
una mejoria temporaria; sin embargo lo mas comun es la progresién de los signos
hacia un estado neuroldgico inaceptable (Fossum, 2009).

Se han propuesto un gran numero de técnicas quirdrgicas para tratar pacientes con
ECC. Los distintos autores describen entre un 70 y 90 % de éxito empleando
diferentes técnicas quirurgicas. Hay tres tipos bdasicos de cirugia para tratar esta
patologia: descompresién ventral, distraccion y estabilizacion vertebral vy
descompresion dorsal (Wheeler, 2004).



2. REVISION BIBLIOGRAFICA

La ECC es una enfermedad multifactorial caracterizada por una compresion medular
secundaria a la estenosis del canal vertebral. Dicha estenosis puede deberse a una
malformacion vertebral o a cambios degenerativos ocurridos en las estructuras que
rodean a la médula (Garosi, 2007).

También se la conoce con sinénimos como: espondilomielopatia cervical caudal,
malformaciéon — malarticulacion cervical caudal, inestabilidad vertebral cervical, y
sindrome de tambaleo (wobbler en Inglés).

Se presenta con mayor frecuencia en razas como, el Gran Danés (principalmente en
menores de 2 afos de edad) y en los Doberman de edades media a avanzada (de 3
a 9 anos). La afecciéon también se diagnostica en otras razas como San Bernardo,
Waimaraner, Labrador, Pastor Aleman, Boxer, Bassett Hound, Dalmata, entre otras.
Los machos parecen tener una mayor incidencia que las hembras, con una relacion
de 2 a 1 (LeCouteur y Grandy, 2007; Trotter, 1985).

Muchas de las caracteristicas clinicas y patolégicas de este sindrome, son similares
a las observadas en caballos, en cuanto a la patogénesis y etiologias también hay
similitudes entre estas dos especies (Trotter, 1985).

Se sospecha que tiene etiologias multiples. Si bien muchas de ellas son
desconocidas, se cree que intervienen factores nutricionales, traumaticos,
hereditarios 0 adquiridos (Fossum, 2009).

Segun Espino y Rejas (2007) a su desarrollo contribuyen diversos factores como la
malformacién o estenosis del canal vertebral, la inestabilidad vertebral, la hipertrofia
ligamentosa en respuesta a la inestabilidad, la produccion de osteofitos, y la
protrusion discal (hernia Hansen tipo Il). También se ha descripto como otro factor
contribuyente a la orientacién anormal de las facetas articulares (Breit, 2002; Garosi,
2007). De todas formas el rol exacto de cada uno de estos factores aun es
especulativo (Wheeler, 1994). A continuaciéon se describe como podrian contribuir
cada uno de estos factores a la génesis de la ECC:

a) La estenosis se ve en el aspecto craneal de las vértebras cervicales, y se da
mas comunmente entre C4-C6 en el Gran Danés y entre C5-C7 en el
Doberman (Lewis, 1989; Wheeler 1994). En el caso del Gran Danés, la
patologia se ve en perros jévenes y se debe a una estenosis severa del canal
vertebral. En los perros de edad mas avanzada como es el caso del
Doberman, la estenosis del canal vertebral es menos severa, y la
sintomatologia probablemente se deba a factores secundarios que son
consecuencia de un cierto grado de inestabilidad cervical (Wheeler, 1994).

b) La inestabilidad es la pérdida de la habilidad de la columna cervical de
mantener la relacion normal entre las vértebras bajo fuerzas fisiologicas, de
tal forma que no se produzca dafo inicial ni subsecuente de la médula



espinal, ni de las raices nerviosas. La importancia y rol de la inestabilidad atin
es controversial ya que no hay estudios objetivos respecto a la misma y su
relacion con la ECC (Garosi, 2007). Para Trotter (1985), la osteoartrosis de
las articulaciones sinoviales y anquilosis secundarias a una mala articulacion
debida a inestabilidad, son hallazgos frecuentes en perros con esta patologia.
La movilidad anormal de las articulaciones sinoviales puede causar estrés
articular lo que conlleva a la osteoartrosis. En casos de estrés articular hay
una presion despareja en el cartilago articular hialino, como consecuencia
puede haber fibrosis del cartilago, con la subsecuente separacion del mismo
del hueso subcondral. Esto da como resultado un aumento en la
vascularizacién del hueso subcondral con formacion de osteofitos y
secuestros  osteocartilagionosos  articulares.  Estas  enfermedades
degenerativas articulares, que pueden progresar a la anquilosis, producen
compresion medular directa o indirecta por la deformacién del canal vertebral
(Trotter, 1985).

c) La estenosis del orificio craneal también se puede deber a hiperplasia del
ligamento interarcuato, capsula articular, ligamento longitudinal dorsal y anillo
dorsal fibroso, sin compromiso 6seo del canal vertebral. Esta hipertrofia de
los tejidos blandos puede ser un intento de estabilizacion de la region
(Trotter, 1985).

d) La orientacién anormal de las facetas articulares se ha propuesto como
causa subyacente de la alta incidencia de la enfermedad discal en esta
patologia. Un estudio llevado a cabo en perros muertos mostré una alta
incidencia de facetas articulares céncavas en los individuos de razas grandes
en comparacién con los de razas chicas. Esta concavidad articular facilitaria
movimientos de rotacion y torsidbn que llevarian a degeneracion del disco
intervertebral en perros no condrodistroficos. Como consecuencia se
produciria la degeneracién fibrocartilaginosa del nucleo pulposo. De todas
formas serian necesarios estudios in vivo para confirmar esta teoria (Breit,
2002; Garosi, 2007).

La fisiopatologia de la ECC comprende factores estaticos debidos a la estenosis del
canal vertebral cervical y factores dinamicos que resultan en la injuria repetitiva de la
médula espinal cervical. Estos factores mecanicos producen dafno directo a las
neuronas y a las glias asi como una cascada secundaria de eventos que incluyen
isquemia, citotoxicidad y apoptosis de los oligodendrocitos (Kim y col, 2003; Garosi,
2007).

Los cambios patoldgicos inducidos por la compresion en la médula incluyen: edema,
desmielinizacion, degeneracion axonal y necrosis neuronal. Las posibles causas de
estos cambios son disminucion de la perfusién local, obstruccién del retorno venoso
y los efectos directos de la presion sobre la funcién celular (Shi, 1996; Olby, 2006).



Las compresiones crénicas producen necrosis y apoptosis de células gliales
(oligodendrocitos y astrocitos), neuronas y axones. La desmielinizacion es una
caracteristica patolégica prominente de la compresién medular. Los oligodendrocitos
tienen altos requerimientos energéticos para producir y mantener la vaina de
mielina, y la compresién puede producir isquemia y, por lo tanto, la muerte de los
mismos. Estas células también son extremadamente sensibles a los efectos
excitotoxicos del glutamato, cuya concentracién aumenta cuando falla la captacion
activa por parte de los astrocitos (Olby, 2006).

Es un sindrome, ya que presenta un grupo de signos clinicos. Los mismos son
consecuencia de la progresiva compresion de la médula espinal (mielopatia) y
raices nerviosas espinales (radiculopatia) por el hueso vertebral y por los tejidos
blandos circundantes (Oliver y col., 2003; Wheeler, 1994).

Los sintomas suelen ser de curso lento y progresivo (normalmente semanas a
meses), y en ocasiones se asocia el inicio del cuadro clinico con un traumatismo
(Espino y Rejas, 2007). Normalmente los perros desarrollan ataxia bilateral severa e
hipermetria. La compresion de las vias propioceptivas ascendentes es la
responsable de estos signos clinicos. A mayor compresion, la afectacion de las vias
motoras descendentes ocasiona paresia o paralisis con signos de neurona motora
superior (Oliver y col., 2003). Como consecuencia de la radiculopatia puede haber
dolor cervical y atrofia muscular de los miembros toracicos (Wheeler, 1994).

La presentacibn mas comun es un disturbio del paso, que es mas marcado en los
miembros posteriores. Esto es muy variable, ya que puede ser una ataxia o paresia
media, hipermetria de los miembros posteriores asociados a pasos cortos de los
anteriores. Eventualmente el perro puede quedar tetrapléjico, imposibilitado de
caminar o levantarse (Wheeler, 1994).

El examen neurolégico evidencia una exacerbacion en los reflejos espinales de los
miembros pélvicos, y disminucién del tono en los miembros anteriores. El déficit
propioceptivo es mas pronunciado en miembros posteriores (Wheeler, 1994).

Para llegar al diagnostico definitivo se deben realizar radiografias simples de la
region cervical, radiografias dinamicas en flexion y extension, mielografia,
mielografia de estrés y tomografia computada. También es util la obtencién de
imagenes por resonancia magnética nuclear. Para el examen radiografico completo
se deben incluir la incidencia lateral y la ventro-dorsal de la columna cervical. Se
pueden necesitar radiografias adicionales para una completa evaluaciéon de la
lesion, como ser incidencias oblicuas, exposiciones mas oscuras 0 mas claras,
incidencias dinamicas (en flexion o extension) de la columna o incidencias con un
gran ajuste de colimacién sobre una pequefa area a los efectos de aumentar el
detalle (Brawner y Hathcock, 2006). En las radiografias simples se pueden
evidenciar las siguientes anormalidades: malformacion de los cuerpos vertebrales,
estenosis del canal vertebral, alineamiento anormal de las vértebras adyacentes,



estrechamiento de un espacio intervertebral, espondilosis deformante y deformacion
de las carillas articulares (McKee y Sharp, 2006).

La mielografia es esencial para determinar la localizacién, gravedad y naturaleza de
la lesion compresiva sobre la médula (McKee y Sharp, 2006). La mielografia de
estrés es la imagen radiografica del raquis cervical en diversas posturas forzadas
(flexion ventral, extension dorsal y traccion lineal) durante el estudio contrastado. Se
utilizan los términos “dinamica” y “estatica” para indicar si la compresion es
modificada por las posiciones; cuando las posiciones de estrés modifican la
compresion, se trata de una lesion dinamica, en cambio, cuando la compresion no
se modifica con las posiciones de estrés, es una lesion estatica. Cuando la flexion o
la extension afecta el grado de compresion medular, la medula esta siendo
comprimida en forma dinamica en el animal despierto. Este tipo de mielografia es
importante porque ayuda a tomar decisiones terapéuticas (McKee y Sharp, 2006).
Segun Fossum (2009), la extension dorsal no se recomienda en los casos de ECC
porque puede agravar la compresion medular. Cuando la columna cervical es
evaluada en traccion y disminuye, desaparece, o no desaparece la compresion
causada por un disco intervertebral y por el ligamento interarcuato, se puede
clasificar como que responde o no a la traccion. En las lesiones que responden a la
traccion se debe mimetizar el efecto por medio de técnicas de distraccién y
estabilizacion, en las que no responden se debe descomprimir por medio de una
hendidura ventral (McKee y Sharp, 2006). Como complicacion de la mielografia se
han descripto convulsiones, las misma parecerian ser mas frecuentes en los
Doberman (Wheeler, 1994; Lewis y Hosgood, 1992).

Luego de las mielografias, la tomografia computarizada tiene especial aplicacién
para la evaluacion de las lesiones 6seas o mineralizadas (Brawner y Hathcock,
2006). La misma realza la capacidad diagnéstica de la mielografia, sobre todo en
lesiones sutiles (Knipe, 2005). La realizacion de una tomografia computarizada
después de la mielografia proporciona una imagen de muy buena calidad para
valorar la existencia de cambios 6seos, los cortes transversales permiten localizar
de forma precisa la compresion medular y también detectar si existe atrofia medular
(Espino y Rejas, 2007).

Las imagenes por resonancia magnética permiten una mejor visualizacién directa de
los tejidos blandos (Brawner y Hathcock, 2006).

La decision del tratamiento del paciente depende de la historia clinica, de las
imagenes, de las expectativas del duefio y de las posibilidades de proveer los
cuidados postoperatorios necesarios (Wheeler, 2004). Segun Fossum (2009) el
tratamiento médico puede inducir una mejoria temporaria; sin embargo lo mas
comun es la progresion de los signos hacia un estado neuroldgico inaceptable. El
aspecto mas importante del manejo conservador es el confinamiento estricto
durante 3 o 4 semanas y el empleo de collarin cervical.



Esto se puede acompafiar de la administracién de medicacion antiinflamafGria,
como podrian ser dexametasona: 0,2 mg/kg via oral o intramuscular, cada 12 horas
durante 3 dias, y continuar cada 24 horas durante 3 dias mas; prednisolona: 0,5 — 1
mg/kg via oral cada 12 horas durante 3 dias y continuar cada 24 horas durante 3
dias mas; acido acetilsalicilico 10 mg/kg via oral cada 12 horas durante 7 dias; y
fenilbutazona 22 mg/kg via oral cada 8 horas (no superar los 800 mg/dia) durante 7
dias, entre otras opciones posibles (Fossum, 2009).

Dentro de la evaluacién prequirirgica se debe descartar la presencia de patologias
como el hipotiroidismo, ya que la raza Doberman esta predispuesta a padecer dicha
patologia y muchas veces pasa desapercibida debido a la inespecificidad de sus
sintomas (letargia, debilidad, etc.). También se deben descartar trastornos de la
coagulacion, ya que los Doberman tienen predisposicion a padecer la enfermedad
de Von Willebrand. El sangrado desde los plexos venosos vertebrales puede ser
imposible de detener si el perro tiene alguna coagulopatia. En el caso de los
Doberman también se debe descartar la hepatitis activa crénica. En todos los
perros de raza grande y gigante, independientemente de la edad, se deben efectuar
electrocardiogramas y ecocardiografia ya que estan predispuestos a sufrir
cardiomiopatias (Wheeler, 1994).

Los objetivos del tratamiento quirdrgico en los pacientes con ECC son el alivio de la
compresion medular espinal, estabilizacién espinal cervical (donde sea necesario) y
reversion de las deficiencias neurolégicas (Fossum, 2009). Segun Wheeler (2004),
se han propuesto un gran numero de técnicas quirurgicas para tratar pacientes con
esta patologia, los distintos autores describen entre un 70 y 90 % de éxito. Hay tres
tipos basicos de cirugia para tratar esta enfermedad: descompresion ventral,
distraccion y estabilizacién vertebral y descompresion dorsal.

La eleccion de la técnica quirirgica dependera de los datos obtenidos en los
estudios de imagenologia, sobre todo en la mielografia de estrés. En perros con una
unica lesion ventral, que no responde a la traccién, debera realizarse la técnica de
ranura ventral. En perros con lesiones Unicas o multiples que responden bien a la
traccion deberan realizarse técnicas de distraccion y estabilizacion. También se
puede realizar una ventana ventral si la lesion es unica. En perros con lesiones
unicas o multiples, que son dinamicas, se debe realizar distraccién y estabilizacién.
Algunos cirujanos prefieren la descompresién dorsal. En todos los perros que
presentan compresion en un espacio intervertebral, se deberan realizar técnicas que
prevengan la futura compresién de los espacios intervertebrales adyacentes
(Wheeler, 2004).

La ventana ventral se indica principalmente para lesiones estaticas, aunque algunos
cirujanos también la usan para lesiones dinamicas. En algunos casos la técnica se
puede complicar por la presencia de osteofitos ventrales o malformacion de C7. El
acceso al espacio C6-C7 puede ser restringido pero ese problema se minimiza
posicionando correctamente al paciente. En general, la descompresién ventral
puede ser considerada completa cuando la duramadre es claramente visible en la
profundidad de la ventana. Es poco frecuente la identificacion de una masa obvia de



material discal herniado. Para promover la fusion vertebral en el sitio quirtrgico, se
puede injertar hueso esponjoso. Este injerto dseo promueve la fusién, que en
general se da en las primeras 8 semanas. Cuando no se hace el injerto 6seo, la
fusién se produce solo en el 50% de los casos, en tanto que en el 50% restante se
da cierto grado de fusion fibrosa (Wheeler, 1994).

Las técnicas de distraccion y fijacion estan indicadas en presencia de lesiones
dinamicas. Se ha intentado la distraccion por una gran cantidad de técnicas, las mas
utilizadas son por medio de implantes metdlicos y cemento éseo, y por medio de
tornillo y arandela. Ambas técnicas tienen la ventaja de que proveen un rapido alivio
de la hiperestesia cervical probablemente por la descompresiéon de las raices
nerviosas en el espacio en el que se realizé la distraccién. Ambas técnicas tienen la
potencial falla del implante (Ellison y col 1988; McKee, 1990; Wheeler, 1994).

La técnica con implante metédlico y cemento 6seo tiene la desventaja de la
posibilidad de infeccion, en estos casos siempre se debe administrar antibiotico
intravenoso intraoperatorio (ej. cefazolina 20 mg/kg cada 1 a 2 hs durante la
cirugia). A pesar de las potenciales desventajas, esta técnica ha dado buenos
resultados a largo plazo. Los implantes metalicos pueden ser clavos de Steinman o
tornillos éseos. Ninguno de ellos es aconsejable para la distraccion de mas de 1
espacio intervertebral (Ellison y col. 1988; VanGundy, 1988; Wheeler 1994).

La técnica del tornillo y arandela tiene la desventaja de que causa la resorcion 6sea
de la placa terminal de las vertebras, con el subsecuente colapso del espacio
intervertebral que se habia distraido. Este colapso se deberia a un disefio sub
optimo de la arandela, por el cual las fuerzas de la distraccion estan concentradas
en un area de contacto pequefa entre la arandela y la placa terminal vertebral. Sin
embargo, la estabilidad temporaria provista por el implante permite que ocurra la
fusion. Esto le permite un alivio a largo plazo a la medula espinal, a pesar del
colapso subsecuente. Los reportes de resuitados son muy buenos. La mayor
ventaja que tiene este método es la posibilidad de ser aplicado en mas de un sitio,
pudiendo prevenir el efecto domino. La desventaja es que el 10% de los perros
muestran un deterioro marcado temprano del estatus neurolégico, debido al colapso
de la placa terminal inicial o a falla del implante (McKee 1990; Wheeler, 1994).

La descompresién dorsal se puede utilizar en perros con muitiples sitios de
estenosis del canal vertebral, y en casos de osteofitos en la region dorsal del
proceso articular. También es una opcién para perros con lesiones ventrales en 2 o
mas espacios intervertebrales. Hay controversia acerca de los resultados a largo
plazo de esta técnica (Wheeler, 1994).

El resultado de la cirugia dependera de la gravedad, distribucién y duracién de la
compresion medular (Oliver y col., 2003).

El dolor de cuello suele remitir dentro de las 24 a 48 horas. Los pacientes
tetraparéticos también pueden comenzar a mostrar mejoria dentro de algunos dias.



Cualquier mejoria neuroldgica dentro de las 3 semanas de la cirugia es alentadora.
El estado neurolégico a las 6 semanas de postoperatorio es un buen indicador de la
recuperacion neurolégica final; sin embargo, los pacientes pueden mostrar mejoria
funcional recién luego de 6 meses de la intervencion (Bruecker, 2001).

El deterioro postquirurgico es frecuente, lo cual se puede deber a una remocion
inadecuada del material discal durante la descompresion ventral, a una
exacerbacion de la inestabilidad luego de la descompresion ya sea por via dorsal o
ventral, a una injuria por reperfusion, a un trauma autoinducido en la recuperacion
de la anestesia o cuando su estatus neurolégico mejora e intenta incorporarse, a la
falla de los implantes y al efecto domino. El efecto domino es el resultado del estrés
impuesto en un espacio intervertebral por la fusién del espacio intervertebral
inmediatamente craneal o caudal a él. Este estrés puede exacerbar una
inestabilidad subclinica resultando en protrusion discal o hipertrofia de estructuras
ligamentosas. Las lesiones en domino ocurren en el 20% de los casos despues de
la descompresion ventral y la aplicacion de implantes metalicos y cemento 6seo. Se
manifiesta como un segundo episodio de paresia entre los 6 meses a 4 afios luego
de la cirugia (Wheeler, 1994).

En general el pronéstico para una recuperacion total en perros tetrapléjicos es malo
y reservado en el resto de los casos. Los datos publicados sugieren que un 75% de
los pacientes mejoran tras la cirugia. Algunos perros que inicialmente mejoran
desarrollan subsecuentemente nuevas compresiones en lugares adyacentes (Oliver
y col., 2003). En algunos casos la cirugia solamente detendra la progresién de la
enfermedad presumiblemente porque en general ya hay pérdida de tejido neural en
el sitio de la lesion. Es por esto, que el resultado sera mejor si la cirugia se realiza
en etapas iniciales. La mortalidad a largo plazo varia desde 19 a 43% (Wheeler,
2004).

Como alternativa terapéutica esta descripta la utilizacion de injertos 6seos (Walker,
1989). Un injerto 6seo es un procedimiento que toma hueso donado y lo agrega en
el lugar de una fractura u otro defecto 6seo (Zarate, 2006).

Segun Zarate (2006) tienen una doble funcién: mecanica y biolégica. Dependiendo
del resultado clinico que se busque, una de las funciones puede ser mas importante
que la otra.

Los injertos tienen diferentes propiedades:

Osteogénesis: sintesis de hueso nuevo a partir de células derivadas del injerto.
Osteoinduccion: proceso por el que las células madre mesenquimatosas son
reclutadas en las zona receptora y a su alrededor para diferenciarse en
condroblastos y osteoblastos.

Osteoconduccion: proceso en el que tiene lugar un crecimiento tridimensional de
capilares, tejido perivascular y células madre mesenquimatosas, desde la zona
receptora del huésped hacia el injerto

De manera ideal un injerto 6seo debe tener estas tres propiedades, ademas de ser
biocompatible y proporcionar estabilidad biomecanica.
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Segun Zarate (2006) los injertos 6seos se clasifican conforme a su origen:
Autoinjerto 6seo: trasplante de hueso llevado de una zona anatémica a otra del
mismo individuo.

Aloinjerto 6seo: hueso transferido entre dos individuos genéticamente diferentes
pero de la misma especie.

Xenoinjerto 6seo: tejido transferido entre dos individuos de diferentes especies.

El injerto 6seo autélogo desde hace mas de 100 afios representa el estandar de oro
de los injertos 6seos. Puede ser de hueso esponjoso, corticales no vascularizados o
corticales vascularizados (Zarate, 2006). Segun Sinibaldi (2001), este tipo de injerto
es el mas deseable porque es mas compatible con el sistema inmune del huésped.
Los injertos 6seos pueden ser recogidos frescos y empleados de inmediato. Los
injertos corticales se utilizan siempre que se requiera resistencia mecanica durante
la consolidacién de una fractura (Sinibaldi, 2001). El uso del V hueso metatarsiano
como autoinjerto de hueso corticoesponjoso fue descripto por Méller en 2006 para el
tratamiento quirurgico en fracturas de fémur en perros. El mismo demostré ser una
excelente alternativa debido a la baja incidencia de complicaciones y la facilidad
para su recoleccion.

El seguimiento clinico de la cicatrizacién 6sea se puede evaluar con radiologia

(Sinibaldi, 2001).

Respecto a la cirugia de columna en humanos, solo en Estados Unidos se realizan
289 mil procedimientos anuales en los que se tiene que colocar algun injerto 6seo
(Zarate, 2006).

Walker (1989) describe una técnica quirargica para el tratamiento de la ECC en
perros en la que se coloca un aloinjerto tibial que se ha recogido previamente, para
ser colocado en la ranura ventral. En el momento de la colocacion del injerto un
ayudante aplica una traccion lineal al cuello, se introduce el hueso en el orificio de
forma que las vértebras se mantengan en traccién lineal. Alrededor del aloinjerto se
coloca hueso esponjoso autélogo del humero proximal. Esto se fija por medio de
una placa de plastico y tornillos 6seos corticales.
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3. OBJETIVOS:

1) Modificar las técnicas quirtrgicas tradicionales para la resolucién de la ECC,
intentando subsanar sus complicaciones.

2) Utilizar un injerto de hueso autélogo compacto como parte del método de
distraccion y fijacion.

3) Evaluar el resultado de la misma a corto, mediano y largo plazo.

4. HIPOTESIS

El estatus neurolégico del paciente mejorara en las primeras 6 semanas luego de
realizada la descompresidon medular utilizando la técnica de ranura ventral con
distraccion y fijacion con el injerto del V hueso metatarsiano autélogo.
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5. MATERIALES Y METODOS

5. 1 Reseiia del Paciente

Se trata de un canino macho, Doberman manto negro, de 8 afos, y de 33 Kg de
peso. Se presentd a la consulta con un cuadro de ataxia. A la evaluacion clinica se
constaté disminucion de la propiocepcion en los 4 miembros, siendo mas marcada
en los posteriores. Los reflejos, ciatico, gastrocnemio, tibial craneal y patelar de
ambos miembros posteriores estaban aumentados. Los reflejos del triceps, biceps
braquial, y extensor carpo radial de ambos miembros anteriores estaban presentes
normales. No presentaba sensibilidad superficial en los miembros posteriores, ni en
el miembro anterior derecho, pero si mantenia la sensibilidad profunda en sus cuatro
miembros. A la inspeccion se observaron ulceras por el arrastre de la superficie
dorsal de las falanges de los miembros posteriores y del miembro anterior derecho.
También presentaba dolor a la hiperextension y lateralizacion de la regién cervical.
Se tomaron radiografias simples y contrastadas (mielografia) de la region cervical,
observandose la desviacion de la columna de contraste subaracnoidea hacia dorsal
a nivel del espacio intervertebral C6-C7, con lo cual se llegé finalmente al
diagnoéstico de ECC.

Figura 2: Mielografia cedida por el Dr. Fernando Fumagalli. La flecha
indica el espacio intervertebral afectado (C6 — C7).
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5.2 Tratamiento médico

Se realizo tratamiento médico 20 dias antes del tratamiento quirtrgico definitivo,
empleando corticoides (prednisolona’ oral 1 mg/kg cada 12 hs), se recomendo
reposo (Fossum, 2009).

5.3 Evaluacion prequirurgica

Se realizaron los estudios de rutina previo a la cirugia (hemograma, bioguimica
sanguinea y electrocardiograma), no encontrandose alteraciones en los mismos.

5.4 Tratamiento quirtrgico
El tratamiento quirargico se realizé el 12 de junio del 2008.
Se someti6 al paciente a un ayuno de 24 horas de sélido y 12 horas de liquido.

Se preparé al paciente en una sala prequirurgica. Se le administré al mismo como
premedicaciéon por la via subcutanea, acepromacina’ a una dosis de 0,2 mg/kg
(Botana, 2002), midazolam® a una dosis de 0,1 — 0,2 mg/kg (McKelvey y
Hollingshead 2002), sulfato de atropina* a una dosis de 0,02 a 0,04 mg/kg (Ettinger,
1998). Luego se rasuraron los antebrazos para colocar el catéter venoso®, la regién
metatarsal del miembro posterior derecho de donde se extrajo el hueso para
utilizarlo como injerto éseo, y el cuello desde la mitad mandibular hacia caudal hasta
el manubrio del esternén. Se administré bencilpenicilina procainica asociada con
sulfato de dihidroestreptomicina®, intramuscular 20000 a 40000 Ul/kg, 5 a 20 mg/kg
respectivamente (Papichi, 1997; Botana, 2002). Se colocé el catéter venoso en la
vena braquiocefalica, se realiz6 la induccion anestésica utilizando propofol’
endovenoso a una dosis de 6 mg/kg (McKelvey y Hollingshead 2003). Se realiz6 la
intubacién endotraqueal®. Luego el paciente fue llevado al quiréfano donde se lo
posicion6 en decubito dorsal utilizando bolsas de arena y leucoplast para
mantenerlo en posiciéon. Los miembros anteriores fueron asegurados hacia caudal y
la cabeza hacia craneal.

" ANTIINFLAMATORIO PREDNISOLONA®, 20mg, laboratorio Proagro S.A., Santa Fe, Argentina
2 PREQUILLAN® 1%, Laboratorio Fatro Spa, Bolonia ltalia

*MIDAPINE® 0,5%, laboratorio Vetcross, Montevideo, Uruguay

* Sulfato de Atropina 1% ION, Laboratorio ION, Montevideo, Uruguay

5 Nipro®, 19G

® Repen® Bencilpenicilina procainica 200.000 U.1. Dihidroestreptomicina sulfato 250mg Laboratorio
Fatro Spa, Bolonia, Italia

" DIPRIVAN® 2% laboratorio AstraZeneca S.p.A., Milan, Italia
® Rush®, N° 9
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Figura 3: Posicionamiento del paciente.

La anestesia se mantuvo utilizando isofluorano® a una concentracién alveolar
minima de 1,28% (McKelvey y Hollingshead 2003). La analgesia se consigui6é por
medio de morfina'®, a una dosis de 0,2 a 2 mg/kg intramuscular (Tranquilli y col.
2001). Durante la cirugia se utilizé equipamiento quirurgico de rutina e instrumental
para tejidos blandos (pinzas de campo de Backhaus, bisturi, tijera de Mayo, pinzas
de diseccion, pinzas de Allis, portaagujas, separador de Gelpi, y material de sutura)
y especializado para neurocirugia y cirugia ortopédica (gubia de Lempert, elevador
periostico, pinzas de corte éseo de Kerrison, torno eléctrico de brazo flexible, fresas,
cureta ésea, taladro eléctrico, clavos de Steinman de 2 mm roscados, metacrilato).

Figura 4: Extraccion del V hueso metatarsiano.

° FORANE® 2,5% labotatorio Abbott, Inglaterra
'“ MORFINA® 1% laboratorio Farmaco Uruguayo, Montevideo, Uruguay
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Para la extraccion del hueso metatarsiano del quinto dedo del miembro posterior
derecho se incidio la piel por la regién lateral a la altura del hueso, se lo disecd, se lo
incidié aproximadamente en la mitad y se lo desarticulé en la unién con la primera
falange. Se lo coloc6 en gasas embebidas en solucién salina isotonica para su
posterior utilizacion como injerto 6seo en el dispositivo de distraccion. Por ultimo se
realizé la sutura de la piel con nylon y patrén continuo.

Figura 5: Incisién de piel para el abordaje ventral. Extraido de Piermattei y Johnson, 2006.

Se efectud la incisién en la linea media ventral en la region cervical afectada. Se
realizé la divulsion de los musculos esternohioideo y esternomastoideo pares sobre
su linea media. Se identificaron el es6fago y la traquea y se los separ6 digitalmente
hacia la izquierda. Se localizaron las vainas carotideas bilateralmente y se las
separar6 en forma digital. Se localizdé el espacio intervertebral afectado (C6-C7)
palpando los procesos transversos prominentes de C6 (alas). Se separaron en
forma roma los musculos largos del cuello a lo largo de su rafe medio y se
seccionaron sus inserciones tendinosas sobre los procesos espinosos ventrales de
las vértebras afectadas. Se realizé la elevacién subperiéstica del musculo largo del
cuello colocandose un separador de Gelpi para mantener la retraccién de los
mismos, tomando la precaucién de proteger la vaina carotidea y el es6fago del dafo
inadvertido. Se control6 la hemorragia en forma meticulosa para evitar el
encharcamiento de sangre. Se extrajeron los procesos espinosos ventrales de los
cuerpos vertebrales afectados por medio de una gubia. Se escindié el anillo fibroso
ventral con hoja de bisturi N° 11. Se extrajo todo el anillo fibroso ventral y el material
discal presente, con cureta dental. Se empled un torno eléctrico de brazo flexible
para crear un defecto rectangular en la linea media ventral de los cuerpos de las dos
vértebras a nivel del espacio intervertebral afectado.
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DORSAL

Figura 7: Esquema de ranura ventral. La misma

Figura 6: Ranura ventral. Extraido de esta centrada ligeramente craneal respecto del
Fossum, 2009. espacio intervertebral. Extraido de Fossum,
2009

Se tuvo la precauciéon de estar sobre la linea media durante todo el procedimiento
para evitar lacerar los senos venosos vertebrales y arteria vertebral localizados
lateralmente. Se disipé el calor irrigando con solucién salina fisiolégica, de esta
forma, se previnieron las lesiones térmicas del hueso vertebral y se mantuvieron
humectados los tejidos. La profundidad de la ranura ventral abarcé las tres capas
del cuerpo vertebral (cortical externa, medular y cortical interna). Se ampli6 la ranura
hacia lateral sin superar la mitad del ancho del espacio intervertebral. Primero se
penetré la capa cortical externa, que es la mas gruesa y mas dura del cuerpo
vertebral. Luego se visualizé la capa medular, mas blanda y hemorragica casi por
debajo de la cortical externa. Esta capa se perfora con mayor facilidad que la
cortical externa. Se perfor6 la cortical externa y medular con fresas de carburo de
diametro de 4 a 5 mm, en tanto que para la cortical interna se utilizaron fresas de 1
a 2 mm de didmetro. Alcanzada esta capa, se taladré con fresa de diamante con
diametro de 2 a 3 mm con cuidado de no ingresar bruscamente al canal espinal
Después de penetrar la capa cortical interna del hueso se utilizé una cureta 6ésea 3-0
0 4-0 para agrandar el defecto. Se determin6 la descompresion adecuada de la
médula espinal visualizando el tinte azulado caracteristico de la duramadre a traves
de la ranura (Fossum, 2009).
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En este momento se administré solucion de manitol'! por via endovenosa a una
dosis de 0,25 a 2 g/kg (Botana, 2002) durante una hora. Se logré la distraccion del
espacio intervertebral afectado por medio de la tracciéon manual del craneo.

Figura 8: Esquema de las fuerzas aplicadas sobre la columna vertebral cervical. Extraido de
Fossum 2009 y modificado.

El hueso metatarsiano se seccioné de forma tal de que fuese del largo apropiado
para la maxima distraccién posible y se lo coloco en la ranura ventral creada. Una
vez colocado en el defecto, se lo fij6 mediante 1 clavo de Steinman, que se colocd
longitudinalmente desde craneal hacia caudal. El mismo se introdujo por el cuerpo
de C5, el cuerpo de C6, el canal medular del hueso metatarsiano, y por ultimo por el
cuerpo de C7. A continuacion el extremo craneal del mismo (a la altura de C5) se
doblo hacia ventral para insertarse luego en el metacrilato. Luego, se insertaron 2
clavos de Steinman roscados de 10 cm de largo, 2,2 mm de diametro, sobre la linea
media ventral del cuerpo vertebral en caudal del espacio intervertebral afectado (C7)
y se los dirigié en angulo de 30 a 35 grados dorsolateraimente. Un ultimo clavo se
insertd en la misma region del cuerpo vertebral en craneal del espacio intervertebral
afectado (C5) con un angulo de 90°. Se cortaron los clavos dejando 2 cm expuestos
(Fossum, 2009). Se prepar6 el metacrilato hasta que tuvo una consistencia pastosa
con la que se lo pudo manipular sin pegotear los guantes quirurgicos. Se modelé el
metacrilato alrededor de cada clavo segun la técnica descripta por Fossum (2009).
Se irrigd el metacrilato con soluciéon salina estéril durante 5 a 10 minutos para
disipar el calor de la polimerizacion. Después de que el metacrilato se fragud, se
suturaron los musculos largos del cuello pares en craneal y caudal a la masa de
cemento. La sintesis del resto de la incision se realiz6 en forma rutinaria (Fossum,
2009).

' MANITOL® 15%, laboratorio Farmaco Uruguayo, Montevideo, Uruguay
18



Referencias:
V hueso metatarsiano @l
Clavos de Steinman s

Metacrilato

Figura 9: Esquema de la colocacién de los clavos a nivel de las vértebras cervicales y del hueso
injertado. Extraido de Fossum 2009 y modificado.

Durante las primeras horas postquirirgicas se administraron al pacientes fluidos
(solucién salina isoténica) y analgésicos (morfina) endovenosos, se controlaron el
estatus cardiorrespiratorio, la temperatura corporal y se mantuvo al paciente con
una sonda urinaria, ya que la retenciéon urinaria y la cistitis secundarias son
frecuentes en los animales paralizados.

En las primeras semanas luego de la cirugia, en las cuales el paciente aun se
encontraba en decubito se realizaron los cuidados necesarios para que las
ulceraciones ya existentes no empeoraran y para evitar la aparicion de nuevas
ulceraciones.

Se le administré al paciente por via oral, prednisolona'> en dosis de 2 mg/kg
(Botana, 2002), durante 2 semanas para reducir la inflamacion de la region cervical,
y mejorar los sintomas. Para prevenir los efectos secundarios del corticoides se
administr6 omeprazol'® oral en dosis de 0,6 mg/kg dia (Botana, 2002), como
protector gastrico.

Durante las 3 primeras semanas el paciente se mantuvo en confinamiento, con una
0 2 caminatas diarias de corta duracion, la actividad fue aumentando gradualmente
durante las siguientes 6 a 8 semanas. Por otra parte se le indicé al propietario
realizar un tratamiento fisico que consistié en la manipulacién pasiva repetida de las
extremidades y la estimulacion de la actividad voluntaria.

Se evaluaron los resultados de la técnica quirtrgica en los meses posteriores.

2 ANTIINFLAMATORIO PREDNISOLONA®, 20mg, laboratorio Proagro S.A., Santa Fe, Argentina

* OMEPRACID®, 20 mg, laboratorio Lazar, Argentina
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6. RESULTADOS

El dia 26 de junio (14 dias después de la cirugia) se realiz6 el primer control
postquirargico. El paciente estaba alerta, y si bien intentaba incorporarse, no le fue
permitido y se lo mantuvo en confinamiento. Los reflejos espinales de los 4
miembros estaban mantenidos. La herida quirtrgica estaba cicatrizando bien, y se
extrajeron los puntos de piel.

El dia 8 de julio (27 dias después de la cirugia) se realizd el segundo control
postquirurgico. El paciente habia mejorado la coordinacién de la marcha, ya no tenia
déficit propioceptivo. La sensibilidad estaba totalmente recuperada.

El dia 10 de julio se tomaron radiografias de control en 2 incidencias: ventro-dorsal y
latero-lateral de la zona de la intervencion, constatandose que el implante se
mantenia en su posicién original.

Figura 10: Radiografia ventro-dorsal tomada 29 dias luego de la
cirugia. El circulo indica al hueso metatarsiano injertado. Cedida por el
Dr. Fernando Fumagalli.

El 26 de mayo de 2009 (11 meses postquirtrgicos) el paciente concurrié al control
caminando de forma casi normal, las Ulceras de arrastre estaban totalmente
cicatrizadas. Se efectuaron entonces nuevas radiografias de control, constatandose
la fractura del clavo colocado en el cuerpo vertebral de C5, de todas maneras la
distraccion del espacio intervertebral afectado se mantuvo debido a la correcta
fusién del hueso metatarsiano injertado entre las vértebras C6-C7, y sin que
ocurriera deformacién del canal medular.
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Figura 11: Radiografia latero-lateral tomada 11 meses luego de la cirugia.
La flecha indica el clavo fracturado en C5. Cedida por el Dr. Fernando
Fumagalli.

Figura 12: Radiografia ventro-dorsal tomada 11 meses luego de la cirugia. La flecha
indica el clavo fracturado en C5. Cedida por el Dr. Fernando Fumagalli.

El paciente muri6é subitamente el 6 de enero de 2010 (casi un afo y medio después
de la cirugia), a la edad de 10 afios por causas que se desconocen.
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7. DISCUSION

La técnica de distraccion y estabilizacion demostré ser en este caso eficaz para el
tratamiento de la ECC, en concordancia con lo expuesto por Mckee (1990) y Ellison
(1988). Ellison utilizé una técnica quirtrgica en la cual realiz6 distraccion y fijacion
utilizando injerto de hueso esponjoso autélogo, clavos y metacrilato, llegando a la
conclusion de que se trata de una técnica quirurgica valida para la resoluciéon de la
ECC cuando la lesion esta limitada a un solo espacio intervertebral. McKee (1990)
logré la estabilizacion y fijacion mediante la utilizacién de 2 arandelas y 1 un clavo
transvertebral demostrando que dicha técnica fue efectiva.

El inconveniente que se presentd con el dispositivo de fijacién, fue que se produjo la
fractura de uno de los clavos. Esta es una complicacién habitual en las técnicas de
distraccion y estabilizacion que emplean clavos, ya descripta por McKee en 1990.
En este caso, la fractura probablemente se produjo luego de la fusién entre el V
hueso metatarsiano y las vertebras C6-C7, motivo por el cual suponemos que el
paciente no presentd ningun inconveniente clinico debido a esta complicacion.

Al igual que en la tecnica utilizada por Walker en 1989 (aloinjerto tibial), la utilizacion
de injerto de hueso compacto tuvo buenos resultados en cuanto a la resistencia
mecanica. Las diferencias radicaron en el lugar de extraccién del injerto y el tipo de
injerto, ya que en nuestro caso fue hueso autélogo metatarsiano. Segun Sinibaldi,
(2001) el injerto 6seo autblogo es el mas deseable porque es mas compatible con el
sistema inmune del huésped.

Si bien los resultados obtenidos fueron buenos, a fin de poder concluir que se trata
de una técnica quirurgica adecuada para la resolucion de la ECC, la misma deberia
ser empleada en un numero mayor de animales para asi poder comprobar su
efectividad.
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8. CONCLUSIONES

Se logré realizar una intervencién quirurgica modificando las técnicas quirurgicas
tradicionales para el tratamiento y resolucion de la ECC, en la que las
consecuencias de la fractura de uno de los clavos no afectdé el resultado de la
misma.

La utilizacién de un injerto de hueso metatarsiano autélogo compacto como parte
del método de distraccion y fijacidn demostré ser eficaz en este caso.

El resultado de esta nueva técnica quirtrgica en el corto, mediano y largo plazo fue
bueno, ya que la evolucién del paciente fue siempre favorable y su calidad de vida
mejoro notoriamente.

De todas formas, seria oportuno continuar el estudio con una mayor cantidad de
pacientes afectados con esta enfermedad, para poder concluir que ésta técnica es
apropiada en estos casos.
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