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Abordaje Tubular y sistema caja-placa en Enfermedad de Klip-
pel Feil asociada a degeneración discal: Notificación de un caso
y consideraciones quirúrgicas

Tubular approach and box-plate system in Klippel Feil disease
associated with disc degeneration: Report of a case and surgical
considerations

Abordagem tubular e sistema box-plate na doença de Klippel
Feil associada à degeneração discal: Relato de caso e considera-
ções cirúrgicas
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RESUMEN
Enfermedad de Klippel Feil (EKF) comprende la fusión vertebral
cervical; la cual puede involucrar a dos segmentos o toda la co-
lumna cervical. La EKF, puede progresar a la degeneración cervical
discal adyacente a la fusión congénita, siendo una de las opciones
terapéuticas la discectomia y la fusión cervical anterior. En este caso
se presenta paciente masculino de 48 años de edad con fusión ver-
tebral C5-C6 y degeneración discal adyacente, al cual se realizó dis-
cectomia y artrodesis con sistema de caja-placa de tres niveles
C3/C4, C4/C5, C6/C7, a través de un retractor tubular. 

Palabras Clave
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ABSTRACT
The Klippel Feil Disease (KFD) comprises cervical spinal fusion;
which can involve two segments or the entire cervical spine. KFD

can progress to Cervical Disc Degeneration adjacent to the congen-
ital fusion, therapeutic options are discectomy and anterior cervical
fusion. In this case, a 48-year-old male patient with C5-C6 vertebral
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fusion and adjacent disc degeneration, who under-
went discectomy and arthrodesis with a three-
level cage- plate system C3/C4, C4/C5, C6/C7,
through a tubular retractor.

key words
Klippel Feil disease, Cervical Disc Degeneration,
arthrodesis, tubular retractor, box-plate instru-
mentation system.

RESUMO
A doença de Klippel Feil (KLD) compreende fusão
espinhal cervical; que pode envolver dois segmen-
tos ou toda a coluna cervical. O EKF pode progredir
para degeneração do disco cervical adjacente  à
fusão congênita, sendo uma das opções terapêuti-
cas a discectomia e a fusão cervical anterior. Neste
caso, um paciente do sexo masculino de 48 anos é
apresentado com fusão vertebral C5-C6 e degene-
ração do disco adjacente, que foi submetido a dis-
cectomia e artrodese com sistema de placa de caixa
de três níveis C3/C4, C4/C5, C6/C7, através de
um afastador tubular.

Palavras chave
Doença de Klippel Feil, degeneração do disco cer-
vical, artrodese, afastador tubular, sistema de ins-
trumentação de placa de caixa.

Introducción
La Enfermedad de Klippel Feil (EKF), fue descrita
inicialmente en 1912 en Francia por Maurice Klippel
y André Feil, en un paciente de nombre L. Joseph
de 46 años de edad con la triada de implantación
baja de cabello, cuello corto y limitación del movi-
miento del cuello y la cabeza; actualmente encon-
trada solo en el 50 % de los pacientes(1,2). Esta en-
fermedad congénita comprende la fusión vertebral
cervical; la cual puede involucrar a dos segmentos
o toda la columna cervical. Esto es debido a una
falla en la segmentación cervical normal de las so-
mitas cervicales durante la semana 3 a 8 de la em-
briogénesis(3). La literatura estima una incidencia
de 1 en 42 000 nacimientos(4); Nouri y col.(5) ilustró
una incidencia del 2,0 % del síndrome de Klippel-
Feil en la resonancia magnética en una cohorte glo-
bal de 458 pacientes. 

La etiología de la EKF no ha sido correcta-
mente identificada; sin embargo, existen teorías que
plantean la alteración vascular, la agresión fetal glo-
bal, complicaciones primarias del tubo neural o fac-
tores genéticos relacionados pueden estar impli-
cados en el desarrollo. Puede presentarse asociado
a herencia autosómica dominante o recesiva con
mutaciones en los genes GDF6, GDF3, MEOX1 y
RIPPLY2; los cuales participan en la formación ade-
cuada de hueso y separación correcta de las vérte-
bras. También puede presentarse acompañado de
la deformidad de Sprenger, escoliosis, discapacidad
auditiva, cardiopatías congénitas, malformaciones
genitourinarias y pulmonares(6,7). 

La EKF se clasifico inicialmente en 1919 por
André Feil(8) y posteriormente en el 2006 Smartzis
lo clasifico en tres grados: Grado I un segmento
cervical fusionado congénitamente. Grado II Fu-
sión congénita múltiple no contigua. Grado III fu-
sión congénita múltiple contigua. Esto con utilidad
pronóstica, puesto que los pacientes clasificados
como Tipo I cursan con síntomas axiales, mientras
que los Tipo II y III desarrollan radiculopatía y
mielopatía(9). 

La degeneración discal cervical (DCC) es un
proceso crónico y progresivo, se acompaña de ra-
diculopatía y mielopatía en cuello y brazo(10), se ha
descrito el abordaje cervical desde mediados de los
90s por Smith y Robinson(11), posteriormente por
Cloward(12). La EKF, puede progresar a DDC adya-
cente a la fusión congénita, siendo una de las op-
ciones terapéuticas la discectomía y la fusión
cervical anterior. 

Presentación de caso 
Paciente masculino de 48 años de edad, con diag-
nóstico de EKF C5-C6 Samartzis Grado I. Presenta
dolor de cuello con irradiación izquierda a la re-
gión deltoidea del hombro y cara medial del brazo
hasta los dedos de la mano. El examen físico mos-
tró dolor con la irradiación descrita ante las ma-
niobras de compresión radicular cervical, así como
hipoestesia del tercer y cuarto dedo, debilidad
muscular del tríceps y limitación los movimientos
laterales y flexoextensivos de la columna cervical.
No se encontraron otras anormalidades congéni-
tas.
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Paciente con Fusión vertebral C5-C6 y degenera-
ción discal adyacente, al cual se realizó discectomia

y artrodesis con sistema de caja-placa de tres niveles
C3/C4, C4/C5, C6/C7 a través de sistema tubular. 

Paciente con cuello corto y ancho, posición
decúbito supino, bajo anestesia endovenoso y regis-
tro neurofisiológico continuo transoperatorio, se
confirma nivel quirúrgico con arco en C. Se inicia
abordaje cervical anterolateral derecho C3/C7 tipo
Smith Robinson, herida en piel de 2.5 cm, visión
asistida por microscopio neuroquirúrgico, disec-
ción por planos (piel tejido celular subcutáneo, pla-
tisma, fascia cervical superficial y profunda, fascia
prevertebral). Se identifica línea media y músculos
longus colli de ambos lados. Previa dilatación trans-
musuclar progresiva, se coloca retractor tubular
percutáneo transmuscular de 1.8 cm de diámetro y
6 cm de longitud, se realiza discectomia asistida con
micro fresado ultrasónico y resección del ligamento
longitudinal posterior, artrodesis con caja de PEEK
lordótica 6 mm altura, 15 mm ancho y 12 mm en
sentido anteroposterior en cada uno de los 3 nive-
les, con matriz ósea en su interior y placa autoesta-
ble de titanio de 3 orificios fija con tornillos auto-
roscantes en los niveles C3/C4, C4/C5, C6/C7, se
corrobora adecuada colocación de implantes con in-
tensificador de imágenes. Cierre de planos de ma-
nera convencional. Tiempo quirúrgico de 150 mi-
nutos. Las perdidas sanguíneas fueron mínimas.
Hubo mejoría transoperatoria de la conducción
eléctrica. 
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FIGURA 1 Radiografías de columna cervical dinámicas (flexión, neutra y extensión) 
muestran anterolistesis C3/C4, pero con disminución de la lordosis cervical normal, 

con fusión vertebral congénita C5/C6 y osteofitos anteriores

FIGURA 2 RMN simple de columna cervical, 
demuestra contigüidad del cuerpo vertebral C5-C6

con fusión parcial y presencia de cambios 
espondiloticos C3/C4, C4/C5



En postoperatorio inmediato el paciente
presentó mejoría en la fuerza muscular 5/5 y au-
sencia de dolor radicular en la distribución de
C5/C6 izquierda. Se realizó tomografía simple pos-

toperatoria de control y el paciente se egresa 24
horas después del procedimiento. Sin necesidad de
collarín cervical. Se incorpora a sus actividades co-
tidianas 15 días después del procedimiento.
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FIGURA 3. a) Tomografía preoperatoria de columna cervical concluyente
a EKF con fusión C5/C6. b) Tomografía postoperatoria artrodesis con 

sistema de caja-placa de tres niveles C3/C4, C4/C5, 

DISCUSIÓN 
Los pacientes con EKF sufren de hipermovilidad
por sobrecarga de los segmentos adyacentes a la
fusión vertebral anormal, este fenómeno causa de-
generación cervical discal e inestabilidad muchas
veces con daño neuronal secundario(9-11). Estos
casos han sido manejados con artoplastia, discec-
tomia y artrodesis, autores como Zou(12), Gornet(13)

y Ryo(14), reportaron mejoría. Los abordajes y el
momento quirúrgico para estos pacientes son con-

trovertidos y algunos autores como Nagashima lo
recomiendan solo en casos con presencia déficit
neurológico(15). 

La artrodesis cervical puede realizarse me-
diante placa-injerto, caja-placa y caja de PEEK o ti-
tanio. El sistema de caja-placa individual a cada
segmento, al ser un diseño de una sola pieza per-
mite un rápido realineamiento y fijación, evitando
la necesidad de una placa larga que repose sobre
el nivel fusionando por la enfermedad y contribuya



a un aflojamiento prematuro del constructo (pull
out) además de impedir que la caja migre, además,
no requiere inmovilización externa prolongada. A
diferencia de sistemas coninjerto, se reduce el
riesgo a complicaciones (seudoartrosis, colapso,
subsidencia, extrusión con pérdida del injerto, im-
pactación al canal espinal e inestabilidad tardía)
todo esto disminuye complicaciones tardías(16-22). 

Los abordajes por mínimo acceso causan
menor trauma a los tejidos en el trayecto del abor-
daje (menor: retracción, sangrado, infecciones y es-
tancia hospitalaria), el acceso por medio de un
retractor tubular percutáneo transmuscular, a dife-
rencia de otros sistemas para mínimo acceso en los
que la retracción es dinámica, el trauma se mini-
miza y de igual modo las complicaciones. En el caso
de abordajes cervicales anteriores minimizar el
trauma también ofrece mejores resultados estéticos
para el paciente. 

CONCLUSIÓN 
La EKF presenta manifestaciones variables y las con-
diciones individuales del paciente (edad, numero
de niveles involucrados y patología de base) se
deben analizar para seleccionar el manejo quirúr-
gico, consideramos que la indicación quirúrgica
está sustentada en el déficit neurológico agregado.
En este caso en particular, se realizó discectomía y
artrodesis multinivel (C3/C4, C4/C5, C6/C7) con
caja placa y mejoría neurológica posoperatoria in-
mediata. 

En la artrodesis cervical en pacientes con
EKF y Enfermedad Degenerativa Discal el acceso tu-
bular disminuye la lesión de los tejidos en el tra-
yecto del abordaje disminuyendo el riesgo a
complicaciones y el sistema de caja-placa garantiza
una biomecánica efectiva mediante estabilidad in-
mediata y la disminución de complicaciones a com-
paración de otros sistemas. 
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