
Neurocirugía 37 (2026) 500732

 Contents lists available at ScienceDirect

 Neurocirugía
 journal homepage: www.elsevier.es/neurocirugia

Investigación Clínica
Resultados neurológicos después de corpectomía con injertos autólogos 
versus cajas de titanio expandibles: un estudio piloto
Neurological outcomes after corpectomy with autologous grafts versus expandable 
titanium cages: A pilot study
Alexis Manuel Portillo-González a,b,  Julio César López-Valdés a,b,c,∗,  Daniel Alejandro Vega-Morenob,d,  
Óscar Medina-Carrillo a,  Abraham Ibarra-De la Torre a y Ulises García-González a
a Departamento de Neurocirugía, Hospital de Alta Especialidad Sur Central (PEMEX), Ciudad de México, México
b Departamento de Posgrado, Universidad Nacional Autónoma de México, Ciudad de México, México
c Departamento de Investigación, Universidad Autónoma de Tamaulipas, Facultad de Medicina de Tampico «Dr. Alberto Romo Caballero», Tampico, Tamaulipas, México
d Departamento de Neurocirugía Oncológica, Hospital Regional de Toluca, ISSEMYM, Toluca de Lerdo, Estado de México, México

i n f o r m a c i ó n d e l a r t í c u l o
Palabras clave:
Corpectomía
Cajas expandibles
Autoinjerto
Resultado neurológico
Fusión espinal

r e s u m e n
Antecedentes:  La corpectomía vertebral es una técnica quirúrgica común para la descompresión y fusión espinal. 
Este estudio piloto retrospectivo comparó los resultados neurológicos de la corpectomía utilizando injertos óseos 
autólogos versus jaulas de titanio expandibles. 
Métodos:  En este estudio de 40 pacientes, se evaluaron las puntuaciones pre y posoperatorias del Modified Ja­
panese Orthopedic Association (mJOA). Se utilizó un análisis de covarianza (ANCOVA) y una ponderación por 
probabilidad inversa de tratamiento (IPTW) para ajustar por variables como la edad y la puntuación de mJOA 
inicial. Los resultados medidos incluyeron la tasa de respuesta (≥ 2 puntos de mejora) y la tasa de recuperación 
de Hirabayashi. 
Resultados:  Ambos grupos mostraron una mejora neurológica significativa. El grupo de titanio presentó puntua­
ciones de mJOA significativamente más altas después de los ajustes por ANCOVA (p = 0,0007). La regresión 
ponderada por IPTW mostró una tendencia hacia una mayor mejora neurológica con titanio (p = 0,092). Se 
observó una recuperación clínicamente significativa en el 100% de los casos con titanio versus 75% con injer­
tos autólogos (p = 0,064). La tasa de recuperación de Hirabayashi también fue superior en el grupo de titanio 
(media: 65,0%) en comparación con el de injertos autólogos (media: 45,1%). 
Conclusión:  Ambas técnicas proporcionaron resultados neurológicos similares y efectivos. Los hallazgos sugieren 
que la recuperación neurológica está más influenciada por la gravedad preoperatoria de la mielopatía que por el 
sistema quirúrgico utilizado. Ambas opciones son viables y justifican la realización de estudios a mayor escala.
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a b s t r a c t
Background:  Vertebral corpectomy is a common surgical technique for spinal decompression and fusion. This 
retrospective pilot study compares the neurological outcomes of corpectomy using autologous bone grafts versus 
expandable titanium cages. 
Methods:  In this retrospective pilot study of 40 patients, we compared autologous bone grafts versus expanda­
ble cages for single- or multi-level corpectomy. We assessed pre- and postoperative mJOA (Modified Japanese 
Orthopedic Association) scores. To account for baseline imbalances, we performed analysis of covariance (AN­
COVA) adjusting for age and preoperative mJOA, and inverse probability of treatment weighting (IPTW) based 
on propensity scores. Outcomes included postoperative mJOA, 𝛥mJOA, responder rate (≥2-point improvement), 
and Hirabayashi recovery rate. 
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Results:  Both groups showed significant neurological improvement. Adjusted for preoperative mJOA, the AN­
COVA model found that the titanium group presented significantly higher postoperative mJOA scores after 
adjustment (ANCOVA coefficient = +2.50, p = 0.0007). IPTW-weighted regression showed a trend toward 
greater neurological improvement with titanium (coefficient = +1.75, p = 0.092), with satisfactory covaria­
te balance. Clinically meaningful recovery was observed in 100% of titanium cases versus 75% of autologous 
cases (p = 0.064). The Hirabayashi recovery rate was also superior with titanium (mean 65.0%) compared to 
autologous grafts (mean 45.1%). 
Conclusion:  Both techniques provided similar and effective neurological outcomes after corpectomy. Our findings 
suggest that neurological recovery is more strongly influenced by the preoperative severity of the myelopathy 
than by the surgical system used. Both are viable options for corpectomy and warrant larger-scale studies.

Introducción

Las patologías de la columna cervical, que abarcan afecciones dege­
nerativas, traumatismos, infecciones y tumores, son causas importantes 
de mielopatía y radiculopatía, y a menudo requieren una intervención 
quirúrgica para aliviar la compresión neural y estabilizar la columna 
vertebral1−3. Entre las diversas técnicas quirúrgicas, la corpectomía cer­
vical anterior se ha convertido en un abordaje ampliamente utilizado y 
eficaz, en particular cuando la patología afecta al cuerpo vertebral, lo 
que permite una amplia descompresión de la médula espinal y las raíces 
nerviosas.

La corpectomía es una técnica quirúrgica que proporciona una am­
plia descompresión y fusión a nivel cervical y también se utiliza para 
ciertas patologías torácicas. Se considera más compleja en comparación 
con la discectomía y fusión cervical anterior (DFCA) tradicionales1, al 
igual que la corpectomía torácica, que puede realizarse a través de di­
versos abordajes, como el anterior (supraesternal o transesternal), el 
dorsolateral o el costotransversal2. La experiencia del cirujano desem­
peña un papel crucial en cada caso. Las patologías torácicas suelen ser 
traumáticas o neoplásicas, mientras que las patologías cervicales son 
principalmente degenerativas3. La corpectomía está indicada para una 
amplia gama de afecciones, como la discopatía degenerativa, las lesiones 
traumáticas, los tumores4, las lesiones infecciosas y la calcificación del 
ligamento longitudinal posterior5,6. Ofrece diversos resultados radioló­
gicos y clínicos7,8 y, en algunas series, es comparable a la discectomía 
cervical anterior y fusión en términos de eficacia9,10.

El procedimiento se asocia a complicaciones como disfagia (5,3%), 
perforación esofágica (0,2%), parálisis del nervio laríngeo recurrente 
(1,3%), infección (1,2%), enfermedad del segmento adyacente (8,1%), 
seudoartrosis (2,0%), fallo del injerto o del hardware (2,1%), fuga de 
líquido cefalorraquídeo (0,5%), hematoma (1,0%) y síndrome de Hor­
ner (0,4%)11,12. La tasa global de mortalidad hospitalaria es del 1,6%, 
con una tasa de complicaciones del 18,4% y una estancia hospitala­
ria mediana de seis días. Tener tres o más niveles espinales tratados 
y una duración de la cirugía superior a 6 horas son factores pronóstico-
significativos de complicaciones posoperatorias13. Existe debate sobre 
las técnicas quirúrgicas debido a estas complicaciones, aunque algunas 
series indican que su incidencia es comparable a la observada con otros 
abordajes previos14. Las ventajas de la corpectomía en la enfermedad 
multinivel, particularmente la cervical, incluyen tiempos quirúrgicos 
más cortos, pero una mayor pérdida de sangre intraoperatoria, que es 
proporcional al número de niveles tratados. Si se compara la corpecto­
mía con la discectomía cervical anterior y fusión, casi no hay diferencias 
en la enfermedad multinivel, lo que la convierte en un procedimiento 
seguro15.

Las ventajas de este procedimiento incluyen el acceso directo a la 
patología y la capacidad de lograr una amplia descompresión y la pos­
terior fusión vertebral, lo que conlleva una mejora de los resultados 
neurológicos. La corpectomía es el tratamiento de elección para deter­
minadas afecciones cervicales y torácicas, ya que ofrece una excelente 
descompresión, aunque su estabilidad para la enfermedad multinivel si­
gue siendo objeto de debate. Cada caso debe evaluarse individualmente 
para determinar el mejor abordaje y material quirúrgico16.

Históricamente, los injertos óseos autólogos, normalmente extraí­
dos de la cresta ilíaca o del peroné, han sido el patrón de referencia 
para reconstruir la columna vertebral tras una corpectomía debido a 
sus propiedades osteoconductoras, osteoinductoras y osteogénicas16. Sin 
embargo, su uso se asocia a considerables inconvenientes, como la mor­
bilidad en la zona donante (p. ej., dolor, hematoma, infección, fractura), 
la disponibilidad limitada del injerto y la posibilidad de colapso o reab­
sorción del injerto. Estas limitaciones han impulsado el desarrollo y la 
adopción de materiales reconstructivos alternativos, como los aloinjer­
tos y, más recientemente, diversos tipos de jaulas metálicas16−18.

A lo largo de los años, se han implantado nuevos materiales protési­
cos, como las jaulas de titanio, que han demostrado seguridad y buenos 
resultados en diversos estudios17−20. Aunque todavía se utilizan injertos 
óseos, se están explorando técnicas innovadoras21. Las jaulas de tita­
nio expandibles han surgido como una alternativa prometedora, ya que 
ofrecen varias ventajas teóricas. Pueden expandirse con precisión in si­
tu para lograr una distracción óptima y restaurar la alineación de la 
columna vertebral, lo que reduce potencialmente el riesgo de hundi­
miento y proporciona una estabilidad biomecánica inmediata. Además, 
su uso elimina la necesidad de una segunda zona quirúrgica, mitigan­
do así las complicaciones en la zona donante. Aunque los estudios han 
demostrado la seguridad y eficacia de estos implantes protésicos y su 
no inferioridad con respecto a los métodos tradicionales en muchos as­
pectos, la comprensión en profundidad de sus resultados neurológicos 
comparativos con respecto a los injertos óseos autólogos sigue siendo 
un área de investigación en curso.

El objetivo de este estudio era comparar retrospectivamente los 
resultados neurológicos, la mejoría clínica, las complicaciones y los 
parámetros técnicos entre los injertos óseos autólogos y un sistema avan­
zado de jaula de titanio expandible para la reconstrucción del cuerpo 
vertebral tras una corpectomía cervical.

Materiales y métodos

Diseño del estudio y selección de pacientes

Se trata de un estudio piloto retrospectivo, observacional y compa­
rativo realizado en un centro de atención terciaria. El estudio incluyó a 
pacientes adultos sometidos a corpectomía cervical o torácica anterior 
entre enero de 2013 y diciembre de 2023. Los pacientes se seleccio­
naron mediante un método de muestreo de conveniencia, basado en 
la Clasificación Internacional de Enfermedades, 10.a Revisión (CIE-10). 
Un investigador principal (AMPG) recopiló manualmente los datos con 
periodicidad diaria a partir de la historia clínica electrónica. Los par­
ticipantes de este estudio fueron reclutados en un centro de atención 
terciaria de Ciudad de México, la capital y ciudad más grande de México.

Todos los pacientes presentaban un diagnóstico de trastorno discal 
cervical con mielopatía (CIE-10: M50.0) o síndromes de compresión 
de la médula espinal relacionados, incluidos traumatismos, enfermeda­
des degenerativas y tumores que requerían reconstrucción anterior del 
cuerpo vertebral.

Los pacientes se dividieron en dos grupos en función del tipo de 
material reconstructivo utilizado:
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Grupo A: Pacientes que recibieron implantes artificiales: jaulas ex­
pandibles de titanio (ADD plusTM <Ulrich medical> o Te-CorpTM
<SMG>).

Grupo B: Pacientes reconstruidos con injertos óseos autólogos (pero­
né vascularizado o no vascularizado o cresta ilíaca).

Los criterios de inclusión fueron: edad > 18 años, historias clínicas 
pre y posoperatorias completas y seguimiento de al menos tres meses. 
Se excluyó a los pacientes con infección en curso, enfermedad ósea sis­
témica o cirugía de revisión en los tres primeros meses. Los criterios de 
exclusión incluyeron a pacientes cuyas historias clínicas, tratamiento o 
notas de seguimiento eran incompletas. También se excluyó a pacien­
tes con confirmación de un diagnóstico alternativo, como el cáncer de 
células plasmáticas (p. ej., mieloma).

Esta investigación se atuvo a los principios recogidos en la De­
claración de Helsinki. El Comité de Ética de la Investigación con 
medicamentos aprobó este estudio (número de registro 85-23) y conce­
dió una dispensa en lo que se refiere a la obtención del consentimiento 
informado.

Técnica quirúrgica

Todas las cirugías se realizaron mediante un abordaje cervical o torá­
cico anterior estándar. Tras la corpectomía y la descompresión, se colocó 
una jaula de titanio expandible (ETC) o un injerto óseo autólogo (pero­
né o cresta ilíaca), seguido de la fijación de la placa anterior cuando fue 
necesario.

Variables clínicas y quirúrgicas

Se recogieron los siguientes datos: edad, sexo, puntuación pre y 
posoperatoria de la Asociación Japonesa de Ortopedia modificada 
(JOAm)22, duración de la estancia hospitalaria, número de niveles 
vertebrales tratados, tiempo operatorio (min), pérdida de sangre intra­
operatoria (mL) y complicaciones (p. ej., infección o fallo del hardware).

Se recogieron datos electrónicos de las historias clínicas de los pa­
cientes diagnosticados, siguiendo las recomendaciones STROBE23.

Se calculó la puntuación 𝛥JOAm como la diferencia entre la JOAm 
posoperatoria y preoperatoria.

Además, se cuantificó la recuperación neurológica mediante el índi­
ce de recuperación de Hirabayashi24-26, que tiene en cuenta el estado 
neurológico inicial. Se calculó la tasa de recuperación de cada paciente 
mediante la siguiente fórmula: 

Tasa de recuperacin (%)
= JOAm posoperatoria − JOAm preoperatoria

17 − JOAm preoperatoria × 100

donde 17 representa la máxima puntuación JOAm posible. Esta 
medida proporciona una estimación estandarizada de la mejoría neu­
rológica minimizando la influencia del estado preoperatorio en los 
resultados posoperatorios. Las comparaciones entre grupos se realizaron 
mediante estadística descriptiva y análisis gráfico.

Análisis estadístico

Las variables continuas se expresaron como media ± desviación es­
tándar (𝜇 ± DE) y se compararon mediante la prueba de la t de Student 
o la prueba de la U de Mann-Whitney, sobre la base de la normalidad 
evaluada con la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables categóricas se 
analizaron mediante la prueba de la X2 o la prueba exacta de Fisher, y 
se calcularon las razones de probabilidades (OR) de las complicaciones.

Dado que las puntuaciones JOAm preoperatorias eran significati­
vamente diferentes entre los grupos (𝛥JOAm), se realizaron análisis 
ajustados para mitigar este desequilibrio inicial. Se utilizó un modelo 
ANCOVA, controlando la puntuación JOAm preoperatoria y la edad, pa­
ra comparar las puntuaciones posoperatorias. Además, para reforzar la 

validez de nuestros hallazgos, aplicamos un análisis de ponderación de 
la probabilidad inversa de tratamiento (IPTW) utilizando puntuaciones 
de propensión basadas en la edad y la JOAm preoperatoria. En todos los 
análisis, un valor p < 0,05 se consideró estadísticamente significativo.

El análisis estadístico se realizó utilizando ExcelTM para los hallazgos 
iniciales, y SPSSTM versión 20 para los análisis ajustados.

Resultados

Se incluyeron a un total de 48 pacientes. Tras un exhaustivo pro­
ceso de selección, se incluyeron en el estudio 40 pacientes, 20 de los 
cuales se sometieron a una corpectomía con implantes artificiales (ADD 
plusTM/Te-CorpTM) y 20 recibieron reconstrucciones con injertos óseos 
autólogos (peroné o cresta ilíaca) (fig. 1). Se compararon ambos gru­
pos por medio de múltiples variables demográficas y clínicas (tabla 1 y 
fig. 2).

La edad media de los pacientes del grupo ADD plusTM/Te-CorpTM
era de 58,5 ± 11,3 años, mientras que el grupo de injerto autólogo tenía 
una edad media de 65,1 ± 9,8 años (p = 0,055). Aunque la diferencia 
no fue estadísticamente significativa, se observó una tendencia hacia 
una mayor edad en el grupo de injerto autólogo. La distribución por 
sexos mostró una mayor proporción hombre-mujer en el grupo ADD 
plusTM/Te-CorpTM (2:33:1) en comparación con el grupo de injerto au­
tólogo (1:22:1) (tabla 2).

Resultados neurológicos

Los pacientes tratados con jaulas de titanio expandibles tenían pun­
tuaciones JOAm preoperatorias significativamente más bajas (8,95 ±
3,03) en comparación con los del grupo de injerto autólogo (11,25 ± 3,5; 
p = 0,0323), lo que sugiere un mayor deterioro neurológico inicial. Sin 
embargo, las puntuaciones JOAm posoperatorias fueron similares entre 
ambos grupos (13,75 ± 2,15 frente a 12,9 ± 3,78; p = 0,3875). La me­
joría media en JOAm fue significativamente mayor en el grupo de ADD 
plusTM/Te-CorpTM (4,8 ± 1,85 frente a 2,2 ± 0,87; p = 0,0001), lo que 
indica una recuperación neurológica superior (fig. 3).

La función neurológica inicial, medida con la escala JOAm, difería 
significativamente entre los grupos de tratamiento, lo que introducía 
una posible fuente de sesgo. Para tenerlo en cuenta, realizamos análisis 
ajustados.

Un modelo ANCOVA, en el que se controló la JOAm preoperatoria y 
la edad, mostró que los pacientes tratados con jaulas de titanio tenían 
puntuaciones posoperatorias de JOAm significativamente más altas que 
los tratados con injertos autólogos (coeficiente ajustado = +2,50, p = 
0,0007).

Para reducir aún más los desequilibrios iniciales, aplicamos la IPTW 
utilizando puntuaciones de propensión estimadas a partir de la edad 
y la JOAm preoperatoria (fig. 4). Tras la ponderación, el equilibrio 
de las covariables mejoró sustancialmente, y las diferencias de me­
dias estandarizadas cayeron por debajo de los umbrales convencionales. 
La regresión ponderada de la IPTW indicó una tendencia hacia mejo­
res resultados neurológicos en el grupo ETC (coeficiente = +1,75, p 
= 0,092), aunque este resultado no alcanzó significación estadística
convencional.

En cuanto a la mejoría clínicamente significativa, la tasa de 
pacientes con respuesta (aumento ≥ 2 puntos en la JOAm) fue 
del 100% en el grupo ETC frente al 75% en el grupo autólogo
(p = 0,064).

En conjunto, estos resultados sugieren que, tras el ajuste por el 
estado neurológico inicial, las jaulas de titanio se asocian a una 
mayor recuperación neurológica en comparación con los injertos au­
tólogos. El análisis de la IPTW respalda la solidez de esta asociación, 
aunque los modelos ponderados indican que el tamaño del efec­
to puede ser más modesto de lo que sugiere la comparación no
ajustada.
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Análisis final: grupo de in jerto autólogo (n = 20)

Pacientes evaluados para determinar su elegibilidad (n = 48)

Excluidos (n = 8)

- No cumplían los criterios de inclusión (n = 5)

- Seguimiento incompleto (n = 3)

Incluidos en el estudio (n = 40)

Asignados a ADD plusTM/Te-Corp® (n = 20) Asignados al grupo de injerto autólogo (n = 20)

Análisis final: ADD plusTM/Te-Corp® (n = 20) 

Figura 1. Distribución de pacientes por técnica quirúrgica. Diagrama de flujo que muestra la selección de los 48 pacientes considerados inicialmente para su inclusión. 
Tras aplicar criterios de exclusión, se retuvieron 40 pacientes para el análisis final: 20 se sometieron a reconstrucción con injertos óseos autólogos (peroné o cresta 
ilíaca) y 20 recibieron jaulas de titanio expandibles (ADD plusTM/Te-CorpTM).

JOAm preoperatoria       JOAm posoperatoria          ΔJOAm
JOAm preoperatoria        JOAm posoperatoria        ΔJOAm

Injertos autólogos (peroné y cresta ilíaca)

P
u

n
to

s

P
u

n
to

s

Pacientes
Pacientes

Jaulas de titanio expandibles (ADD plus/TeCorp)

Un

Dos

Tres
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Injertos autólogos (n = 20)          Jaulas de titanio expandibles (n = 20)

N
.º

 d
e

 n
iv

e
le

s
 o

p
e

ra
d

o
s

N.º de casos

Injertos autólogos (n = 20) Tiempo quirúrgico

Jaulas de titanio expandibles (n = 20) Pérdida de sangre

Jaulas de titanio expandibles (n = 20) Tiempo quirúrgico

Injertos autólogos (n = 20) Pérdida de sangre

Figura 2. Resumen comparativo de los parámetros quirúrgicos y clínicos. Gráfico de barras que ilustra las variables clave entre los dos grupos, incluida la puntuación 𝛥JOAm, el tiempo quirúrgico, la pérdida de sangre intraoperatoria, la estancia hospitalaria y los niveles tratados. Obsérvese la mejora neurológica significativamente 
mayor en el grupo ADD plusTM/Te-CorpTM.

Asimismo, la tasa media de recuperación según Hirabayashi fue del 
65,0 ± 27,9% en el grupo de titanio y del 45,1 ± 65,2% en el grupo de 
injerto autólogo. Las tasas medias de recuperación fueron del 65,2% y 
el 36,4%, respectivamente. La distribución de los porcentajes de recu­
peración se ilustra en la figura 4.

Parámetros quirúrgicos y complicaciones

No se encontraron diferencias significativas en el tiempo quirúrgi­
co (246,15 ± 33,34 frente a 258,45 ± 92,32 min; p = 0,5604) ni en 
la duración de la estancia hospitalaria (13,8 ± 17,5 frente a 14,35 ±
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Tabla 2
Análisis comparativo entre los grupos de injerto autólogo y jaula de titanio expandible. Incluye medias, desviaciones estándar y valores p de cada variable. Se resaltan 
los valores estadísticamente significativos (*p <0,05)

 Variable Población
(n = 40)

Jaulas de titanio expandibles
(n = 20)

Injerto autólogo
(n = 20)

Estadística 
analizada

 Valor de p

 Edad (años)  61,75 ± 10,95  58,5 ± 11,3  65,1 ± 9,8  t = −1,973  0,055
 Sexo (H:M)  25 vs. 15  2,33:1  1,22:1  –  –
 JOAm preoperatoria  10,1 ± 3,48  8,95 ± 3,03  11,25 ± 3,5  t = 2,2219  0,0323*
 JOAm posoperatoria  13,32 ± 3,12  13,75 ± 2,15  12,9 ± 3,78  t = 0,8741  0,3875
 Puntuación 𝛥JOAm  3,5 ± 1,95  4,8 ± 1,85  2,2 ± 0,87  t = 5,6876  0,0001*
 Pérdida de sangre (mL)  446,25 ± 257,0  520 ± 263,78  372,5 ± 227,75  t = 1,8928  0,0660
 Tiempo quirúrgico (min)  252,3 ± 70,17  246,15 ± 33,34  258,45 ± 92,32  t = 0,5785  0,5604
 Complicaciones (%)  6  2  4  CP = 0,4444  0,3841
 Estancia hospitalaria (días)  14,1 ± 14,64  13,8 ± 17,5  14,35 ± 11,27  t = 0,9066  0,1182
 Niveles tratados  1,97 ± 0,8  2,2 ± 0,9  1,75 ± 0,62  t = 1,8414  0,0734
 –
 Etiología
 Degenerativa  30 (75%)  13 (65%)  17 (85%)  CP = 3,05  0,153
 Traumática  7 (17,5%)  6 (30%)  1 (5%)  CP = 8,14  0,064
 Infecciosa  1 (2,5%)  0  1 (5%)  CP = 3,15  0,489
 Otra  2 (5%)  1 (5%, síndrome de Klippel-Feil)  1 (5%, cirugía previa)a  CP = 3,15  1,00

JOAm: puntuación de la Asociación Japonesa de Ortopedia modificada; 𝛥JOAm: puntuación posoperatoria-preoperatoria; OR: razón de probabilidades
Los valores se expresan como media ± desviación estándar, a menos que se indique lo contrario.

a Discectomías y fusiones cervicales anteriores fracasadas.∗ Estadísticamente significativo.

Total N = 40          Jaulas de titanio expandibles (n = 20)        Injertos autólogos (n = 20)

Resultado neurológico (puntuación JOAm)

JOAm preoperatoria                JOAm posoperatoria                           ΔJOAm

Figura 3. Resultados neurológicos pre y posoperatorios. Gráfico de barras en el que se comparan las puntuaciones preoperatorias y posoperatorias de la Asociación 
Japonesa de Ortopedia modificada (JOAm) en ambos grupos. El grupo de las jaulas de titanio expandibles mostró una mejoría significativamente mayor, a pesar de 
las puntuaciones iniciales más bajas.

11,27 días; p = 0,1182) entre ambos grupos. La pérdida de sangre 
fue mayor en el grupo ADD plusTM/Te-CorpTM (520 ± 263,78 mL) en 
comparación con el grupo de injerto autólogo (372,5 ± 227,75 mL), 
aunque esta diferencia no alcanzó significación estadística (p = 0,0660)
(fig. 1 y 2d).

Se produjeron complicaciones posoperatorias en dos pacientes del 
grupo ADD plusTM/Te-Corpr y en cuatro pacientes del grupo de injerto 
autólogo. La OR de las complicaciones fue de 0,4444 (p = 0,3841), lo 
que sugiere que no hay diferencias estadísticamente significativas entre 
los dos grupos.

Niveles tratados

Los pacientes del grupo de jaulas de titanio expandibles tenían un 
mayor número de niveles vertebrales tratados (2,2 ± 0,9 frente a 1,75 ±
0,62), aunque esto no fue estadísticamente significativo (p = 0,0734).

Discusión

Este estudio proporciona una evaluación comparativa de jau­
las de titanio expandibles (ADD plusTM/Te-CorpTM) frente a injertos
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DME antes/después de IPTW
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Figura 4. (A) Diferencia de medias estandarizada (DME) antes y después de aplicar la ponderación de probabilidad inversa de tratamiento (IPTW). La DME mide el 
equilibrio de las características de los pacientes entre los dos grupos de tratamiento. Un valor de DME inferior a 0,1, indicado por la línea discontinua, sugiere un 
buen equilibrio. Las barras negras muestran los datos no ponderados, que presentaban un desequilibrio significativo en la puntuación previa JOAm de referencia. 
Las barras gris claro muestran los datos ponderados por la IPTW, que están mucho más cerca de cero, lo que indica que los grupos están ahora más equilibrados. 
(B) Este histograma muestra la distribución de las puntuaciones de propensión (PS) de los dos grupos de tratamiento: jaula de titanio expandible (ETC) e injerto 
autólogo (AG). El objetivo de los gráficos es comprobar si hay un solapamiento adecuado entre las dos distribuciones, que es un supuesto clave para el análisis IPTW. 
El gráfico muestra un solapamiento suficiente entre ambos grupos. (C) El diagrama de caja muestra la distribución de las tasas de recuperación de Hirabayashi. Las 
ETC muestran tasas de recuperación más elevadas y constantes que los injertos autólogos. (D) Gráfico de barras de la tasa media de recuperación de Hirabayashi con 
desviaciones estándar. El grupo ETC muestra una recuperación media superior (65,0%) en comparación con el injerto autólogo (45,1%).

autólogos (peroné o cresta ilíaca) en la reconstrucción anterior de la 
columna vertebral.

El uso de jaulas de titanio expandibles en la corpectomía cervical 
está bien respaldado en la bibliografía debido a sus ventajas sobre los 
injertos óseos autógenos, como la eliminación de la morbilidad de la 
zona donante, la provisión de soporte estructural inmediato y la facili­
tación de la restauración precisa de la altura y el mantenimiento de la 
alineación sagital.

Los estudios de Zaïri et al.27 y Awad et al.28 afirman en general los 
resultados clínicos y radiológicos favorables asociados a las jaulas ex­
pandibles para la mielopatía cervical espondilótica. Prakash et al.29, 
que se centraron en las jaulas de titanio expandibles aladas, también 
notificaron de una mejoría clínica considerable, en consonancia con la 
percepción positiva general de estos implantes. A pesar del tamaño re­
lativamente pequeño de la muestra, nuestros hallazgos contribuyen al 
creciente cuerpo de evidencia que sugiere que las jaulas de titanio ex­
pandibles son una alternativa viable y potencialmente superior a las 

técnicas tradicionales de injerto, particularmente en términos de recu­
peración neurológica temprana.

En cuanto a la demografía de los pacientes, la edad media de nuestra 
población de estudio fue de 61,75 ± 10,95 años (con un rango de 28 a 
82 años). Este perfil de edad concuerda con el de otros estudios en este 
campo, como el de Das et al.30 (59,5-60,9 años), Pojskic et al.31 (61,3 
años) y Zaïri et al.27 (60 años), lo que indica que nuestra cohorte repre­
senta a una población de pacientes de mayor edad afectados a menudo 
por patologías cervicales complejas. Sin embargo, en comparación con 
otras cohortes, como en Patil et al.32 (45,2 ± 16,6 años), Burkett et al.33 
(48 años) y Prakash et al.29 (39,74 años), la edad media en nuestro estu­
dio fue considerablemente superior. Esta diferencia, que podría oscilar 
entre 13 y 22 años, pone de manifiesto las variaciones en las poblaciones 
de pacientes de las distintas instituciones y regiones, que podrían influir 
en las indicaciones quirúrgicas, los resultados y los perfiles de compli­
caciones. En consonancia con la bibliografía más amplia, se observó un 
predominio masculino generalizado en nuestra población de estudio.
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Sin embargo, nuestras conclusiones presentan un notable punto de 
divergencia cuando se comparan con algunas publicaciones existentes. 
En concreto, Patil et al.32, en un estudio descriptivo retrospectivo en el 
que compararon las jaulas cilíndricas expandibles con los autoinjertos 
de cresta ilíaca, una comparación directamente análoga a la nuestra no 
encontró diferencias significativas en la mejoría clínica (incluida la pre­
sentación neurológica) entre ambos grupos. Esto contrasta directamente 
con la mejora estadísticamente significativa de la JOAm observada en 
el grupo de jaula expandible. Las posibles razones de esta discrepancia 
podrían incluir diferencias entre las poblaciones de pacientes, diseños 
específicos de jaula expandible (nuestro estudio utilizó el sistema ADD 
plusTM/Te-CorpTM), técnicas quirúrgicas, variaciones en los protocolos 
de rehabilitación posoperatoria o diferencias en la metodología de eva­
luación de la mejoría clínica.

Los pacientes tratados con implantes ETC mostraron una mejora sig­
nificativamente mayor en las puntuaciones JOAm a los tres meses del 
posoperatorio (𝛥JOAm = 4,8) en comparación con los que se some­
tieron a reconstrucción con injertos óseos autólogos (𝛥JOAm = 2,2; p 
= 0,0001). Esta recuperación neurológica superior se produjo a pesar 
de un peor estado neurológico inicial en el grupo ETC, lo que sugiere 
una descompresión y estabilización más eficaces de la médula espinal 
cuando se utilizan sistemas de jaula expandible. Estos resultados coin­
ciden con los de Awad et al.28, que notificaron de un aumento medio 
de 3,3 puntos en la JOAm y una tasa de fusión del 97% en una revisión 
de 143 casos de mielopatía cervical espondilótica tratados con jaulas 
expandibles.

Keshavarzi et al.34 también notificaron de excelentes resultados con 
jaulas expandibles en reconstrucciones toracolumbares realizadas por 
etiologías neoplásicas, infecciosas o traumáticas, sin deterioro neuroló­
gico posoperatorio y con altas tasas de restablecimiento del equilibrio 
sagital. Aunque su estudio se centró en un espectro anatómico y patoló­
gico más amplio, sus conclusiones respaldan las ventajas biomecánicas 
y clínicas de los sistemas de jaula expandible en la reconstrucción de la 
columna anterior.

Además, una revisión sistemática y metanálisis de Das et al.30, que 
comparó jaulas expandibles y no expandibles (en lugar de autoinjertos), 
también concluyó que no había diferencias significativas en la mejora 
de la puntuación JOA entre estos dos tipos de jaulas. Aunque esta com­
paración es distinta de la nuestra (jaula frente a jaula en comparación 
con jaula frente a autoinjerto), introduce matices al sugerir que, incluso 
dentro del ámbito de los implantes protésicos, no se ha establecido de 
manera universal una clara superioridad en el resultado neurológico en 
todos los diseños. Nuestro estudio se centra en la comparación con los 
autoinjertos, en los que se halló una diferencia significativa, lo que pone 
de relieve la continua relevancia de evaluar estos métodos reconstruc­
tivos más antiguos frente a los más nuevos. El mayor tamaño del efecto 
observado en nuestro estudio (4,8 frente a 2,2 ΔJOAm) podría reflejar 
un beneficio más pronunciado en nuestra cohorte específica o con el 
sistema de implante concreto utilizado.

Los parámetros quirúrgicos, como el tiempo quirúrgico y la estancia 
hospitalaria, no difirieron significativamente entre los grupos de nuestro 
estudio, en consonancia con la bibliografía previa. Sin embargo, se ob­
servó una tendencia hacia una mayor pérdida de sangre intraoperatoria 
en el grupo ADD plusTM/Te-CorpTM (520 ± 263,78 mL frente a 372,5 ± 227,75 mL), probablemente atribuible al mayor número de niveles 
tratados en este grupo (2,2 frente a 1,75). Keshavarzi et al. notificaron 
de resultados similares34, ya que observaron un aumento de la pérdida 
de sangre en las reconstrucciones multinivel, pero consideraron que las 
tasas generales de complicaciones eran bajas y manejables.

Nuestro estudio también reafirma que las jaulas expandibles facilitan 
la adaptabilidad intraoperatoria y simplifican la colocación. A diferen­
cia de las jaulas de malla o los injertos estructurales, que requieren un 
dimensionamiento preciso y una impactación enérgica, los dispositivos 
expandibles permiten el ajuste in situ del defecto, lo que minimiza el 
riesgo de violación de la endoplaca o sobredistracción, una preocupa­

ción de la que se hacen eco Awad et al.28 y otros estudios biomecánicos. 
Además, la amplia superficie de contacto de la jaula expandible mejora 
la distribución de la carga en la placa terminal, lo que podría mejorar 
las condiciones de fusión a pesar de que la cavidad central del injerto 
sea más pequeña.

En cuanto a las complicaciones, no se observaron diferencias es­
tadísticamente significativas entre ambos grupos. El grupo ETC tuvo 
una tasa de complicaciones ligeramente inferior (dos frente a cuatro 
pacientes), aunque la diferencia no fue estadísticamente significativa. 
Esto concuerda con datos anteriores que mostraban tasas de compli­
caciones por debajo del 10% para las jaulas expandibles utilizadas 
en las regiones cervical y toracolumbar. Es importante destacar que 
ninguno de nuestros pacientes experimentó migración de la jaula, de­
terioro neurológico o necesidad de reintervención durante el periodo de
seguimiento.

Cabe destacar que las puntuaciones JOAm preoperatorias fueron sig­
nificativamente diferentes entre los grupos (p = 0,0323), teniendo el 
grupo de injerto autólogo una puntuación JOAm media superior (indica­
tiva de una mejor función neurológica inicial). A pesar de ello, el grupo 
de jaula expandible demostró un cambio más sustancial en la JOAm, lo 
que subraya aún más su eficacia para promover la recuperación neuro­
lógica, incluso a partir de un estado inicial potencialmente más grave, 
o demuestra su capacidad para lograr mayores ganancias funcionales. 
Además, se observó una tendencia hacia una mayor edad en el gru­
po de injerto autólogo, aunque esta diferencia no alcanzó significación 
estadística (p = 0,055).

Además, el índice de recuperación de Hirabayashi24,25, una métrica 
estandarizada derivada de la puntuación de la Asociación Japone­
sa de Ortopedia (JOA)22, es una herramienta esencial para evaluar 
objetivamente la mejoría neurológica posoperatoria en pacientes con 
mielopatía. En nuestro estudio piloto, aunque el uso de jaulas de titanio 
expandibles mostró una tasa de recuperación superior (65,0%) en com­
paración con los injertos óseos autólogos (45,1%), nuestros hallazgos 
sugieren que el grado de recuperación neurológica está más fuertemen­
te influenciado por la gravedad preoperatoria de la mielopatía que por 
el sistema quirúrgico específico utilizado.

Este resultado es coherente con la bibliografía existente, que ha de­
mostrado que las intervenciones descompresivas, como la laminoplastia 
y la corpectomía, pueden lograr una regresión significativa de los sínto­
mas neurológicos y, en algunos casos, la recuperación completa, como 
señalaron Dmitrievich et al.35.

Se han notificado tasas de recuperación variables en diferentes estu­
dios, lo que pone de manifiesto la diversidad de resultados en función 
de la patología y la técnica. Por ejemplo, Tumturk et al.36 notificaron 
de una tasa de recuperación del 83,3% tras una hemilaminectomía por 
estenosis de columna torácica, mientras que un estudio sobre corpecto­
mía cervical por osificación del ligamento longitudinal posterior (OPLL) 
registró una tasa del 67,01%. De forma similar, Lu et al.37 no encon­
traron diferencias estadísticas en la tasa de recuperación del 58,1% en 
pacientes mayores de 70 años en comparación con un grupo de control 
más joven. Además, Du et al.38 concluyeron que tanto la DFCA como la 
corpectomía y fusión cervical anterior (CFCA) pueden dar lugar a resul­
tados neurológicos satisfactorios sin diferencias significativas en la tasa 
de recuperación de Hirabayashi entre ambas técnicas.

Los resultados de nuestro estudio, aunque preliminares, refuerzan la 
idea de que la descompresión neural eficaz es el factor principal de la 
mejoría neurológica, más que la elección de la técnica de reconstrucción. 
La coherencia observada en la bibliografía sugiere que tanto las jaulas de 
titanio expandibles como los injertos autólogos son opciones viables y 
que la gravedad inicial de la mielopatía es un factor clave para predecir 
el potencial de recuperación.

Estos resultados respaldan el uso de implantes artificiales como al­
ternativa viable a los injertos autólogos, especialmente en pacientes con 
patología de múltiples niveles o cuando la morbilidad de la zona donante 
es motivo de preocupación.
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Puntos fuertes y limitaciones

Los puntos fuertes de este estudio incluyen la comparación direc­
ta entre injertos autólogos y un moderno sistema de jaula expandible, 
la aplicación de criterios de inclusión estandarizados y el uso de medi­
das de resultados validadas (JOAm). Además, todos los procedimientos 
fueron realizados en un único centro por cirujanos de columna experi­
mentados, lo que minimizó la variabilidad en la técnica quirúrgica. El 
análisis estadístico detallado, incluidas las evaluaciones de correlación 
y las comparaciones de subgrupos, permitió comprender, con algunos 
matices, la relación entre los factores quirúrgicos, como el tiempo qui­
rúrgico, la pérdida de sangre y el nivel de intervención, y la mejoría 
neurológica. Esto añade mayor detalle a la evaluación de los resultados 
clínicos más allá de las simples comparaciones pre y posoperatorias.

Este estudio presenta algunas limitaciones inherentes a su diseño 
retrospectivo, observacional y comparativo. Al tratarse de un estudio 
unicéntrico, la generalización de nuestros hallazgos puede ser reducida. 
El tamaño relativamente pequeño de la muestra (n = 40, 20 pacientes 
por grupo) y el periodo mínimo de seguimiento de tres meses restrin­
gen la capacidad de extraer conclusiones definitivas a largo plazo sobre 
la estabilidad, las tasas de fusión y la incidencia de complicaciones 
tardías, como la enfermedad del segmento adyacente o el fallo del hard­
ware. Aunque nuestro análisis sugiere tendencias como una correlación 
moderada entre el tiempo quirúrgico y la mejoría de la JOAm, estos re­
sultados deben interpretarse con cautela debido a su limitada potencia 
estadística.

La principal limitación de nuestro estudio es el periodo de segui­
miento, que es relativamente corto. Como hospital de referencia, nos 
enfrentamos al reto de que los pacientes no acuden a citas mensua­
les en nuestro centro de manera continua. En su lugar, habitualmente 
programamos visitas de seguimiento a los tres, seis y 12 meses, y el se­
guimiento primario a largo plazo se lleva a cabo en su unidad sanitaria 
local de segundo nivel. Este planteamiento viene dictado por la logística 
de un centro de referencia de gran volumen y la necesidad de que los 
pacientes reciban asistencia más cerca de sus domicilios. Aunque un se­
guimiento más prolongado proporcionaría datos más definitivos sobre 
las tasas de fusión y las complicaciones tardías, nuestro conjunto de da­
tos actual ofrece una valiosa perspectiva de los resultados neurológicos 
a corto plazo y sienta una base sólida para un estudio multicéntrico más 
amplio.

Otras investigaciones futuras deberán incluir estudios multicéntricos 
prospectivos de mayor tamaño con periodos de seguimiento prolonga­
dos para validar estos hallazgos, especialmente en lo que respecta a 
la posible superioridad de las jaulas expandibles sobre los autoinjer­
tos en la recuperación neurológica. Los ensayos comparativos directos 
que empleen medidas de resultados estandarizadas y evalúen diseños 
específicos de jaulas expandibles serán cruciales para aclarar las contro­
versias existentes y proporcionar pruebas más sólidas para la toma de 
decisiones clínicas.

Conclusiones

Los resultados de este estudio piloto sugieren que tanto los injertos 
óseos autólogos como las jaulas de titanio expandibles son opciones qui­
rúrgicas seguras y eficaces para la descompresión y estabilización de la 
columna vertebral mediante corpectomía. Un hallazgo clave de nuestro 
análisis, ajustado a las diferencias iniciales en las puntuaciones JOAm, 
es que no encontramos diferencias estadísticamente significativas en los 
resultados neurológicos finales entre ambos sistemas.

Este resultado es clínicamente relevante, ya que indica que la re­
cuperación neurológica posoperatoria depende principalmente de la 
gravedad de la mielopatía del paciente en el momento de la cirugía, 
más que del tipo de material de implante utilizado. El análisis IPTS con­
firmó esta relación, demostrando que los pacientes con mielopatía más 

avanzada (puntuaciones JOAm más bajas) tienen un mayor potencial de 
mejoría neurológica.

Aunque este estudio no es lo suficientemente amplio como para es­
tablecer la superioridad de un sistema sobre otro, sí valida ambos como 
opciones viables en la práctica clínica.

Los resultados aportan pruebas preliminares cruciales que pueden 
orientar la toma de decisiones y sugieren que la elección entre un injerto 
autólogo y una jaula expandible podría basarse en otros factores, como 
el coste, la disponibilidad del implante, el tiempo quirúrgico (como se 
comenta en los resultados) o la preferencia del cirujano, sin que esto 
comprometa el resultado neurológico a corto plazo del paciente.

A pesar de lo limitado del seguimiento, este estudio sienta las bases 
para futuras investigaciones y subraya la necesidad de realizar estudios 
multicéntricos más amplios, no solo para validar estos hallazgos, sino 
también para examinar los resultados a largo plazo, incluidas las tasas 
de fusión y la incidencia de complicaciones tardías.
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