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JUSTIFICACION.

Revisando la lietratura médica en ingles,en la especialidad
de traumatologia y ortopedia,se aprecio poca publicacién respecto
a la clinica de la columna cervical.

Asi encontramos que en una revisidn del Dr REYNIER R , LENA B
y VAZQUEZ P, en 1985 reportaron la prevalencia de las lesiones de
la columna cervical en 138 casos en 6738 en hombres y 331 en mu)eres,
el 5S4 de los cases presento lesién de la columna cervical baja osea
entre C3 y C7,de @stos el 723 entre ¢5 y €6, con una incidencia de
edad entre los 20 y 30 afos (23%),asociados a 5% ccasionadas por
accidente de trafico,27% por caidas y el 10% por clavados, teniendo
gque el 46% presentaba una seceulaneuroldgica, asociandose a politrauma-
tismos en el 40% de todas los casos. Su mortalidad esta elevada en
un 22%. Los mismes datos obtuvieron los Drs HADDEN WA y GILLIPIE
WS en 1985 con 105 pacientes revisados.

De agui que nace la nececidad de establecer las reglas y

normas de estudio bisico de lesiones de la columna servical baja.



INTRODUCCION.

Este trabajo nace de la observacién de las lesiones mis comunes,
en su momento determinado,dentro de la residencia de 1la especialidad
en Cirugia Ortopédica y Traumatologia dentro del IMSS en su unidad
Hospital de Traumatologia y ortopedig de Puebla, germinando una necesi-
dad de concocimiento hacia esta rama de la amplia ortopedia,que es
1a columna y de aqui seleccionando la columna cervical baja,requiviendo
de la busqueda de apoyo bibliografico para establecer una base de
la parte de la clinica.

De este conocimiento empirico de inicia un planteamiento

de un problema que es:.



 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

FALTA DE CRITERIO UNIFORME
DE -INESTABILIDAD DE LA COLUMNA
CERVICAL BAJA EN TRAUMATISMOS AGU-
DOS. OBSERVADOS EN EL HOSPITAL
DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
DE PUEBLA
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1.—- ANTECEDENTES -
HISTORICOS.

Como muchas otras diciplinas de la medicina, la cirugia de co-
lumna cervical tiene sus raices en la antiquedad emergiendc lentamente
en la edad media, ganando importancia en la primera mitad del siglo
XIX y erupcionadndo en la segunda mitad del siglo XX,

Mirands hacia atras en su historia, IMHOTEP VIZER de D'JOSER,
fué arguitecto, astrénouo, magc y médico. Durante el reinado de D'JOSER
cetca del 2886 a 2631 A.C. 4l construyd los planos de la primera piramide
de SAKKARAH, la cual se recuerda como el edificio m3s grande, afin sobre
la pirdmide de GIZA, la cual es una joya de la arquitectura. IMHOTEP
£fué probablemente el primero que escribio el primer tratads de.medicina
sobre cirugia , el papirc de EDWIN SMITH, me)or conocide, gue por el
papiro del farahon de VIZER,

Se encontrd en una tumba en TIBES, por EDWIN SMITH en 1862,

y traducido en 1930 por BREASTED y puede ser considerad2 come el primer
documento ortopedico. El papiro describe 48 principales lesiones oseas,
algunas de las cuales involucran a el cuelle. Considerande gue éste
documento fué probablemente escrito hace 4630 afos, la agudeza de sus
observaciones es increible. Se identificd entre otras lesiones esquinces
del cuello, tambien como desplazamientos vertebrajds, incluyendo luxaciones
Tgmhien difiere una lesijén de medula de la columna cervical baja que

causa pardlisis de los brazos en sus regiones superior y media, la cual
causa emissio seminis.

La paleontologia rasvela pocas evidencias de trauma espinal.
Jawies E. Harris, D.D.S., sin embargo radiogrdficamente, estudid varias
momias y se asombrd de hallar que la momia de TUTANKAMEN tenia la primera
laminectomia registrada. .

En la GRECIA temprana, HIPOCRATES realizé lesiones vertebrales
causando parilisis, pero falld para entender el pogué. GALENO, médico
del emperador MARCC AURELYO S II A.C. ,fué el primer especialista en
medicina del deporte, cuando se le nombro médico del anfiteatro gladeador.
Esta pesicion provelld de una bonanza de investigaciones anatémicas

y neurofisioldgicas.
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El incidia la médala espinal intve 1os espirios inkerlaminases,
notando una completa pardlisis y perdldé de la sensibilidad cde wncisiones
entre el primer y tercer espacio, mientras que por debajo de este sitio
el diafragms y los masculos inervados peor los nervios 1ntercostales
fueron progresivamente menos afectados.

PABLO DE AEGINA médico griego que vivié en CIRCA del 6275 al
690 A.C..cred la primera lauinectomia,en America fué efectnada hasta
1828 por ALBAN SMITH de Kentuky. (1).

iia reduccion de las luxsciones de la coluuwnd cervical por
manoibras externas {ué realizada por primera vez por WALTON en 1893.Desde
entonces se han reportado articulos al respecto EVANS 1961, CHERHIRE
1969, BREKE y BERRYMAN 1971, KLEYN 1984, etc,etc.(2).
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rT. ANATOMIA DEL RAQUIS
CERVICAL.

Considerando en conjunts , el raquis cervical estd constituido

por dos unidades anatomicas y funsionalmente diferentes, que son :

fl RAQUTIS CERVICAL SUPERIOR , tambien llamado cervico-
cranec, que conhtiene la primera vértebra cervical o atlas y la segunda
wAztebba cervical o axis, estas piezas dseas coctan unidas entre si con
el occipucio, tienen una anatomis funsional, la cual difiere de aquella
de la columna cervical baja (PENNING 1969, HARRIS 1978, JEPFREYS1980)}.
.(3).

Y el RAQUIS CERVICAL INFERIORR, que se extiende desde
la cara inferior del axis hasta la cara supericr de la primera veértebra
dorsal. (4,5).






ITI. 1. ARTICULACIONES

Las articulaciohes zygapofiseales, (tambien llamadas articulacio-
nes posteriores, articulaciones de los arcos posteviores,facetas articula-
res y articulaciones apofiseales), son en par, diartrodeas {libre movilidad
Jarticulan la faceta superior e inferior de las vertebras adyacentes.

La mds alta esté localizada entre €2 y C3 y la mds bdja entre C6 y C7.

La faceta suporist mira hacia adelante y abajo en una angulacidn
a 45*(6),1la faceta inferior mira hacia atras y arriba tambien en una
angulacién a 45 ¢, pero las inferiores entre C5 C6 estan a 30°,(7).,peculia
ridad de esta regidn para su modalidad. La curvatura de estas facetas
no llenan totalmente una con otra, lo que resulta en un movimiento acoplade
en la flexion lateral y rotaciones del cuello. .

La articulacion de esta region no es una articulacién de apoyo
0 carga pero ayudan en la estabilizacion del segmento movil, . en la
interfase articular donde ocurre el movimiento. El desplazamiento hacia
"adelante de un cuerpo vertebral sobre otro es prevenido por un mecanismo
de "fail safe®,mecanismo de blogued dado por un abultamiento del margen
superior del angulo de la faceta inferior dentro del dngulo de la faceta
inferior.

La cdpsula articular estd ricamente inervada con receptores
propioceptivos y nociceptivos, en comparacion con,las facetas de la
region restante de la columna vertebral. (6).

Los cuerpos vertebrales tienen pocas diferencids entre si,
excepto por la formacién de las articulaciones de luschka o articulaciones
uncovertebrales, que se forman en la segunda década de la vida , cuando
un margen lateral de las superficies super1oies de las cinco vertebras
inferiores son elevadas como un labio (proceso uncinado) y el correspon-
diente margen de las vertebras superiores se hace reciproce hundido,
ésto es lo que forma la articularidn de luschka, posteriormente se desa-
rrolla cartilago articaler, capsula articular, sinovial Yy un espacin

articular.
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La importancia =% la ~alumna cerviral, es la de artuar como
una barrera pdata la miqracién posteroldateral de uaterial discal previniende

conpreslén tadicular (6),
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— FISIOLOGIA ¥ BIO-—
g MECANICA DEL RAQUIS CERVICAL.

Los estudios de la movilidad de la columna cervical

han atendido 4 factcres biomecanicas, etioldgicos y patoldgicos. (7).

Los rangcs de rotacidén de la columna cervical se demuestran

en las tablas

3.1, 3.2,3.7, vy 3.4.

aca 3.1 VALORES REPRESENTATIVOS DE RANGOS DE ROTACION DEL CERVICOCRANED.

UNIDAD COMPLEJO

T1PO_DE MOV.

GRADQS DE_MOV,

Art, Occipito-
atlantoidea.
=~—4Qe-Et}r-—

Flexiyon extensilon{tx)
Indlinacidn latecal(zz)

Rotacidn axial (+y)

13* {modexado)
8 {moderado)

6°{nulol,

Art. Atlanto-
axial.
{c1-c?) .

Flexion extensidn (2x)
Inclinacion lateral (=2>

Rotacidn axial (1y>

10 {(moderado)
0*{nulo).

47° (extenso) .

The Basic Kinematics

De Hhite_AA IIT,Panjabi MM (7,10).

of the human spine. SPINE;3;12;1978,



TABLA 3.2 . LIKITES Y VALORES REPRESENTATIVCS DE ROTACIN

DE LA COLUMNA CERVICAL BAJA.

FLEXION-EXZENSION INCLINACTON LATERAL __ ROTACTON

L. M.{*)  A.R.(%) C_ LMo te) AR. LY L.M{®) A.R.{°)
51-23° 8- ’ 11°-20° 10° 6°-28° 9
7°-38° 13° 9-15* 11° 10°-28° 11°
8°-39¢ 12° 0°-16° 11° 10°-26* 12°
4°-34* 17 0e-16" 8 8%=34" 10*
1°-29* 16° p*-17° 7° 6°-15"* 9
4217° g9« 0%R17° 4° 5213 - g*

L.,M. limite del rango. A,R. dngulo crepresentativo.
De White AA TII, Panjabi MM
The Basic Kinematics of the human spine. SPINE;13;12;1978. )
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wasua 3.3 VALORES REFRESENTATIVOS DE RUTACTON A DIFERENTES NIVELES

(V]

DE LA COLUMNA CERVICAL . Disefiado para permitir wna lectura facid

y rapida de coapdtdcion €n 105 ulleLentes niveles.

{lexion -extensign inclinacion-lateral  rotacidn

e-Cl }—— ’o‘ -’———w—w-
0o f—— [ S—

Ch-C5

gml—— — —

De White AA ITI,Panajabi MM. The Basic

Kinematics of the human spine, SPINE;13;12;1978.

Cmasta 3.4 PROMEDIO DE MOVILIDAD DE LA COLIMNA CERVICAL.

FLEXION 60°
EXTENSION 50°
INCLINACTON i
ROTACTON §0° Rodolfo Cosnetino.RAQUIS

El Ateneo.24ed.1986iip29.



L4

Exr {lecidn y extension el povimieat. om ocon~eatra en ld regidn
central, el rango de movilidad de C5-C6 es wuplio, especialucute en
el plano sagital.

Kottke y Mondale, sin embargo. notarih yue no existe mucha diferencia
de movilidad entre los espacios C4-CS y C6-C7,{7.9}. Para las inclinaciones
lateriles y rotaciones axiales el rango de movilidad es mds pequefio
en los seqrentos ca.dales.

E5to esta en relacion a lo encontrado pur Lind Bland y colabotadores

en relacion a que la movilidad de la coluiina cervical baja diswinuye
conforme Aumenta la edal, respetandose la flexidn, ademas de no existirc
diferencias significativas entre los hombres y las mujeves(9).

El movimiento acoplado se da en la columna cervical baja, con el
desplazamiento Ge la ap¥cfisic espinosa que sigue la curvetira por convexi-
dad,asi en la inclinacion hacia la i1zquievda se desplaza hacia la derecha
'y viceversa (7).

Las facetus articulares en las inclinaciones hacia la izquiccda,
la izquierda se dirige cefyslicamente y hacia atras y la derecha se
dirige cranealmente y hacia adelante, un analisis cuidadeso y comprensidn
de este mecanismo Jde acoplamiento son auxiliares en la manipulacién

de una luxacidén unilateral facetaria.(7).
.



14

s¢ arapla oot la 1nclinacign

L3 eaniidel 2o tavaTien axial g
latersl « varios ~iveles varid. En la sequnda cecvical hay 2° de rotacion
por cads 3°de 1uwiindcidn lateral, una proporeién de ?7:3 (0.67).

En la C? hay 1° de rotucidn acopladae por cada 7.5° de inclinacién
una prapor~idn de 1:7.5 {0.13).

Este caabio gricual de 13 propercion de acoplumients p.ede estar

T .dct a4 o Cattot la roiiac on 80 la faceta avbicalar, an

hecio que puede explicar la relativa frecusncia de luxac.an2s unilaterales

facetarias entre C5 y por debaiz (8)..

Lo colenna seitical puede sotar tanto coms 160° y raramente mas

de 130°. Aproximadamente el 50% de 1a rotac:ion ocurre en la artiCuldcion
atlan*oaxial. el resto ocurre en ia< dewmas arkt:Tulaciones por debaje

de éste nivel disminuyendo pa.latirvarente cefalocauialmente.Las estructurs
ligasentosas, remsr~ab lenente resisrenes, sor lo s:ificisntements laxas
para permitir rangos amplios de movilidad, peto aon ineldsticas con

una alta resistencid tensil y pueden ademas permitir la autolimitacinn

de un movaimiento exagerado sin alterar sus estructuras vitales. Aungue

el rango de movilidad entre cualquiec veértebra cervical no es mayor

por Jebajo del axis, la sunatoria de esos movimientos petiitte un duplio

rango de movilidad posible en el cuells normal(8,9,10) (11 ) .
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IV. INESTABILIDAD DE LA
COLUMNA CERVICAL BAJA.

4.1.,- DEFINICION Y CONCEPTOC MECANICO.

Entendiblemente los ingenieros y lcs mcdicos ven a la estabilidad ver
tebral desde dos perspectivas diferentes. Los ingenieros observan a la
columna como una estructura puramente mecanica y matematica y estudian
la causa de falla de la estructura (12).

Los médicos por otra parte ven a la estabilidad de la columna como
un sentamiento clinico y se concentran mis en los efectos de falla de la

. construccion. Por lo tanto no es sorprendente que exista tanta controver
sia en la definicion de la estabilidad vértebral(12).

Mirando a la columna con ojos de ingeniero, una estructura es ines-
ble si no puede obtener un estado optimo de equilibrio. POPPE y PANJABI
han dado ejemplos graficos de lo que los ingenieros definen como:
estable e inestahble.

Usando conos como modelos ellos han demostrado que existe tres tipos de

equilibrios. Figuras.

V8 o~
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£l cowo A est3 on.un estals Je equilibrio inestable: tomarla muy
poca fuerza el alterar su egquilibrio altamente inestable.

El cono B esta en un estado de eguilibrio estable , una mayor cantidad
de fuerza es necesario para voltearlojademis s: una fuerza mensr se
1e aplira lo desplazaria, al cono B, pern e¢! rcw: 8 regresara a ~. estads
inicial tan pronto comc la fuerza se retire,

El cono € csta en un ostado de equilibrio neutral, su actitud no
cambiara adn se le apligue cualquier tlpd e }uerza.

Un cono en posicién inestable se puede convertir en estable con

14 adicidn de alambres, Figura,
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EN la columna veriebral cervical los cuerpos vevtebriles se encaentran
en un estado de equilibrio inestable. sl estar uno sobre otro; se obtiene
un estado de equilibrio estable con 1ka adicidn de alaubres tales como
disco interesomatico, ligamentos y musculos unidos & los cuerppos vertebral
les . Ninguno de estos cﬁntenedcres puede falldar o ser datiade a tal

grade jue ellos nc puedan funsicnar adecuadarzente, Figura



13
Coio rigideéz se entiende la propercidn de cerjs apliitcada a el
movimiento que res.lte, ls inestabilidad puede ser definida biomecant-
camente come la perdida de rigidez. (12},
Muchas definiciones de estabilidad clinica existe pero una de las
mas coapletas Je scuerdo a los criterics Je iMiite y Panjabi y Panjab:
y Pope =
La capacidad de la columna
cervical bajo cargas fisiologicas
de permitir un desplazamiento
dentro de limites normales,tanto
que no dane o irrite el cono medular
0 raices nerviosas y en suma,que
prevenga deformidagdes incapacitantes
o dolor debiudo a cambios de la

estructura. uaa.
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3.2 ESTABILIZADORES Du L UNTUAD FUNDIONAL ViRTEBRAL.
...

ESTABILIZACION PASIVA.--Ls estabilidad posive de la unidad

fursionsl vertebral esta dada por la fortma y med:das del cuerpo vertebral

y 1rt 2! tecafo, foins 7 crientacion de las favetay axt.culeves que

Uren wna Crtebva cervicel €o. atts. Jun agTeygils otras estructuras estabi-

lizalsres, un segmento movil estad en é:tc egtads °n equilibrio inestable.
ESTARILTZACIGN DINAMICA.- La estabilizecicn dindmica esta
dads por le agregacién al segmento sovil o unidad funsicnal vertebral.de
#lantres viscocldsticos que son los ligamentos,capsula articular y anullus
fibroso.
ESTABILIZACION ACTIVA.- La eztabilizucidn activa o refleja
¢ vcitntaris estd dada por los muscuias posturales profundos de la columna
fnultifid, interespinroso,intertrnasversc y rotsdores),y por los musculos
espiales noycres teies voio el psoas, cuadrede lumbst,erector de la
columnia y musculos Je i3 pared abdeminal.
ESTAB1LIZACIGN HIDRODINAMICA.i Se a3greqse una eslabilizacikon
a la unidad funsioral vertebral, con la turgensia del nuclec pulposo,
la cual hace al disco rigido coxuo se ha discutidc, el papel del disco

vertebral es distribuir la presién genereds por las corgas de la columna,



AR IDAD,

L] def{n.c:én de la rolumna iresteble es dificil. poprgue las opinicne
520 vartalas y ameaudo cudlitativas. La inestsbilidad iumbar puede ser
defiutda cono el estado clinico Jdel pariente cen preblemas de espalda.
guie. ~on 1d me1nr PIoTUIcsTLdn PdSa ie un estedo sintomatiro modersde
a ui ~Tidolio severo.

O incztabilidad vevteliol paede sel JeflNl0. Cuwe Wl Gul€NL. uel
mevamente vertetzol andiae! duxentsdo kajo stres:. 31n embargd no toados
los parienzcs Jue Jemuestren un MOVimMlento anormal seran sintomét;cns.

El movimiento anormal pucde convertirse en iaportente si éste puede

5 de .n sivAroce delereso del paciente.

rrobsdo qua sca la na

Contiferat Lad lnaterzelacidn anitArina anowisl ennve
dos vertelras adyeccentes un signo de inestabiiidad vertebral (15).
L3s huesos y ligamentrs de ls colupts rodean la medula rspinat

7 en i4 may-sria de l&s cLrrrunitancist,prote <n a la aféduls de lesiones.

Cua

dr 1a intearidsd de est? cemplejs ostecligarmentario esta alterado
por trsuma o enfermedad, un movimlentc anormal se puede dar que pueda
irritac o lesionar 13 nédula o las raices nervirsas.(14) .

Este Jafic a las eslructurss neurclcgicas puede ser causs suficiente
de muerte ¢ cuadripieqic irrevecsitie, Sin enboryo el complejo osteoliga-
mentario puede .ser seriamente interrump:rdo sin causar cualquier daio
neurolégico.

El prinicipal prcblema de identificar la cclumna inestable.en algunas
situacicnes estd es chvio, en ciras la lesxﬁn o deformidad puede aparecer

necer inestobile(13.1¢:,

fiwy pegueds y ya la cilire piede per:



White, an
qus a3 ©9dos los elemen:

de 1 ~elumras, covrrien fo

B

nhes Ji& Coduveren stulled, ehuluhixula

SRCRELIEAS £ [T TrlaTes S pstoban

C e le tnest O olided e0s Lamin®haie

n9 es que obwia. Fstudios wss vecire.tes por Johrsor v acociaduss com-

b4

Dotgron la re:istentiz de le ‘aralidad Je ls columas colsabiva a cierts

d

W05 TadAreTry DL uaras 36 2rLleton Je

v

4

2 3u. pathe o fleziAr A azeoensidn, La totaligal 3 lss colunias

oo Llexooar.
£5.03 30 I uparason con colunids en ics cuaios las apofis:s espiroses
143 Littnas 3= la vérrebrs supevicr se rerlraparileminectomyial).

Uelurrsz €n las scvales 1as apcfisis espiresss, ldairgs y fatctas

se z:lirsronilamirectoria y facetectania).

Y celunras or las ©:7les el squllus faboesy y el ligapenty longitudins

artorinr g pesteriny y =1 ligaser’ Cyvterlrensserss se resecurenilooc

romp 53¢ luganentarioc pestericr se vetircl.

3¢ sumacizan lrs tesellados o v f:hle 3.5

TABLA 3.5 FUERZA PRINCIPAL DE FALLA, PORCENTAJE DE NORMALIDAD Y PORCEN-
TAJE DE PERDIDA DE LA ESTABILIDAD EN FLEXION Y EXTENSTON.

:WtON PRUEBA FZA Nuw. SNORMAL TPERDIDO.
§ FLEXION
E Normal (todos los
i ligamentos). 856 100 0
g laminectomia 702 82 18
Lamina+Facetectomia 346 40 60
he ligamentos,lesionados 414 48 52
% fusion intercorporal ant.885 103 ganada.
EXTESSION
normal 860 100 0
fusion intercoporal
anterior 469 S5 45

De the ceevical spine.

The royal society of research in spine. Lippincott. 1983.p4S.



3.4 TTPOS DE INESTABILIDAD

Una columna que puede soportar stress sin progresidén de una deformidad
o alteracion neuroldgica, es considerada estable. Una columna inestablke
pot lo tanto es aquella que va a una deformidad en incremento o un aumento
en el deficit neuroldgico o ambos {17).. )

La estabilidad de la columna depende de la integridad de los cuerpos
vertebrales, elementos posteriores, disco intervertebral,capsula articuldr.

Y conplejo ligamentario.. t

Elementos ANteriores: Ligamento longitudinal comin vertebral anterior
{A) .Mitad anterior del annullus fibfoso (B).MItad iosterior del annullus
fibroso (C). LIgamento longitudinal comin verterba smsterior (D).
ELEMENTOS POSTEREIORES:Ligamento constotransverso (E). Ligamento
capsular de la facsta articular (F). Faceta articular (G). Ligamento
amarillo {H}. LIgamsntos Interespincso y supraespinoso.
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L

L3 talimna terrlicel nermatl percce ser 1gusi de {uevrte cuando se

prueta en flexidn (€56Nw) como cuand2 se prusba e~ extens:6n({B60Nw).

Tambien psrece Ju~ la laminectomia solo le res*a una pequefia porcidn
{123) de la estabilidzd de la coluzne cuando se prueba en flexidn.

Retirsnin as faccles cliiCwlares, oqlegsde o le laminectomia,se dyrega

ung feriida de 1o ~srabilidcd er ure propercicn Jel 63%, con las facetas
a3 tonkacilizar pere fas el 40r de o estodliinié co la columna )

er. [lexién, Estc oty3a a explicer peryie lé larineclenic por si sola

=z mejor Lelerada cliricerente, que cuendo se efeclus una tacetectonda

e 2 meands tleva & una irestebilidad ctvis. {15,



24

El comfilejo ligawentario posterior Acomprende los ligamentos epiespi-

noso,interespinoso,capsula articular y ligamento amarille. (17).

El ligamento longitudinal comkun anterior y la parte anterior del
anullus fibroso ayudan a estabilizar a la columna en su porcidn anterior
y la parte posterior del anullus fibroso y el ligamento longitudinal

comin posteior estabilizan la columna en su porcion media.
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Uno puede considerar la cnlimna vertebral dividida en tres coluwnas
en el plano sagital. La estabilidad de la columna puede estar determinado
por el efcto del trauma en las estrucutraqs de soporte y el grado de
afeccidn de esas columnas. .

La columna postereror esta formada por el darco neural postereror
v el complejo ligamnetaris posterior, la columna media esta formada
por el lavamento longitudinal comin vevtebral posterior, tercio posterior
del ~ierpro vertebral y tercio posterior del anullus fibrose. La columna
anterior por los dos tecvcios anteriores del caerpo vertebral, anullus

fibroso asi como el ligamento longitudinal comin vertebral anterior.
(17).
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Se ha demostrado gue la ruptura del complejo lizamentdario posteriov
por si solo no produce inestabilidad, si le agregamos la lesion del
tigamento longitudinal comin vertebral posterior y ls psrte posterior
del anullus fibroso ocurre inestabilidad en flexion {17).

Para que ocurra una dislocacion anterior,el Jisco antervertebral

y el ligamento longitudinal comin vertebral anterior deben estar rotos.
Asi la columna nedia juega un papel importante en la clasificacidon

de las fracturas en estables o inestables, dafios menores tales como )
fracturas de las pars aeticularis, apofisis espinosas,transversas,procesos
articulares no llevan a una inestgbilidad aguda. Aunugue el concepto

de las tres columna ha sido aplicado a las lesiones de la columna toraco-
lumbar, tambien puede ser aplicada a la columna cervical lesionada con
alqunas modificaciones en la region de la articulacion atlantoaxidl

y de las apofisis odontoides. (17).



3.4.1 CLASIFICACION DE LA INESTABILIDAD.

Existe controversia conceniente en la clasificacion de las lesiones
de la columna cervical y en la extension de su valor, Con respecto a
esto BERNARD JACOBS (18),ha basado su clasificacion en base en el mecanismo
de praducciocn de la lesion ague es la opsion mas accesible y de gran
valor respecto a catalogar el rponostico y el Lratamiento.

Asi como el mecansiamno de lesion es de unportante determinacion
de la futura estabilidad,mientras todos los ligauentos posteriores tiene
gzan resposablidad en la estabilidad de la columna cervical en comparacion
al resto de ligamentos, HOLDSWORTH asigno un mayor papel al complejo
ligamentario posterior.

En una lesion pura de hiperflexion este complejo se mantine intacto
1o mismo demostro ROAF'S,gue los liqamentos por una hiperflexion o ﬁiper-
extension no se lesionan a ho ser que exista un tompohente rotacional .
ba verificacion de la estabilidad es importante para determinar su estabili
zacion: muestras de lesiones potencialmente graves inestables constituyen
flexion-rotasion,doble luxacion facetaria, fracturas en gota y lesiones
de mas de dos segmentos. (18).

White y Panjabi efectuarsn un analisis de la conducta de la columna
como una funsion de la destraccion sistemica de varios elementos anatomicos
Se probo en flexion y extension usahdo cargas fisiologicas. Algunos

de los hallazgos mas importantes fueron :

1.~ La remosion de las facetas
altera el segmento mowvil tanto
gque en flexion hay menos desplazamien
tos angulares y mas desplazamientos
horizontales.

2.— Los ligamentos anteriores
contribuyen mas a la estabilidad
en extension gue los lLigamentos
postereiores y wviceversa.

3.~ La columna cervical



/e
del adulto esta inestable © en
el limite de 1nestabilidal cuando
cualguiera de las siguientes condicio
nes se presente:
a> todos los eléementos
anteriores o posteriores
esten destruidos o incapacers-
de funsionar.
») mas de un desplazamiento
de 3.5mm de una vértebra
en relacidn a la vértebra
adyacente medida en una
radiografia lateral.
ey mas de 11°de diferencia
de rotacion total de

una vértebra adyacente.

(19) .



P. JAMES FUNR (?0),describio cinco mecanismo principales de lesion
a la columna cervical.

1.- extension.

2.~ flexion.

3.- impactacion o carga axial.
§.- contraccion lateral.

5.- inestabilidad congenita.

Por lo .tanto toda persona que tenga un tipo de produccion por estos
mecanismos y gue tenga sintomas del cuello deben ser registrados y valorado
clinicaMCNTE Y RADTOGRAFICAMENTE para descartar un dafio o debilidad
estrucutral predisponente.

El Dr TORGE JS y VEGSON JJ (21)encontraron en una revison de 13
afos que la basta mayoria de las fracturas cervicales y luxaciones fueron
debidas a una carga axial. Lo que determina que tambien la carga axial
de 1a columna es vresponsable de las lesiones cdtastroficasen clavadistas®
jugadores de hockey y gimnastas,

LEWIS VL Jr y MANSON PN (22),revisaron 982 pacier\tes con lesion
de la columna cervical y encontraron un 9.3% de incidencias de lesiones
faciales,14% tuvieron lesiones de partes blandas y 8.6% fracturas faciales
una interrelacion importante se observo entre las fracturas de la mandibula
Y lesion de la parte superior de la columna cervical. Y las partes
blandas de la cara se relacionaron con lesiones de la porcion baja de
la columna cervical. La lesion facial da una idea del tipo de lesion

que se encontrara en la columna cervical,



1.4.2 OTRAS CAUSAS DE INESTABILIDAD.

Es muy importante. gue la tecnica quirurgica, no debe obscurecer
el princxpio fundamental del tratamiento basado en la historia natural
del procese patologico. Inestabilidad,inseguridad o wovimento anormal
de la columna ocurre en aquellas situdcrones donde 1os liyamentoss o
huesos 2 articulaciones estan lesionados. El wovimiento anormal es visto
despues de auchas fracturas y luxaciones del cuello y ocurre inmediatamente
en la gran mayoria d estas lesiones la reparacion expontanea de las
esfrﬂcturas lesiﬁnadas ocurre y la estabilidad regresa. (RYAN YB TAYLDR_
1982) .

En contraste en aquellas situaciones gue la causa de dafio es lenta
como en la AR, enfermedad maligna, la inestabilidad ocurre lentamente
y aveces progresa.

La inestabilidad iatrogenica ocurreidespues de condiciones,como
laminectoiias descompresivas amplias que se pueden demostrar por si
mismas despues de la civugial23).

La laminectomia se recocnoe como la causa ocasional de problemas
despues de la cirugia,tales como inestabilidad cervical o deformidad
de la region (24).

La mkielepatiacervical que es ocasionada por deformidad xifotica
de la columna cervical y compresion de la medula espinal puede desarrollar-
se incidiosamente y puede llevar a una incapacidad severa ¢ cuadriparesia.
Tumores vertebrales,laminectomias,espondilolisis y deformidades postrauﬁat;
cas todas han sido implicadas como cuasas de xifdsis,mielopatia cervical

y por ende inestabilidad cervical.(25).
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v. CUADROS CLINICOS.

Es asombroso el namero y variedad de sintomas seguidos a la le
sion de las partes blanadas del cuello y cada parte presenta algo asi co
como un complejo sintomaticos diferente.

Mas de dos tercios de 146 pacientes coﬁ lesiones de cuelle pre
sentaton sintomas cerebrales.Inconformidad de corta duracidén ocurrid al
rededor del 10%.Confusién,ebnuvilacidn mental o moderada smnesia es vis-
ta mas frecuentemente despues de un trauma severo. Cefalea puede venir
despues de unos pocos minutos despues de la lesion y es intermitente por
meses. Los sintomas cerebrales tienden a esclarecerse gradualmente y en
mayoria de los pacientes deja poca o ninguna incapacidad.

Hipersensibilidad o delor de cuello es la causa m3s comdn de
los sintomas tempranos de la lesidn y es ususalmente presente despues de
un intervalo de varias horas{26). V

La lesion neuroldgica es la causa mas comin de los sintomas te
mpranos de la lesion a la medula espinal y/o raices nerviosas y puede

ser parcial o total. El mecanismo de lesion incluye :

ELONGACION.

COMPRESION.

PERDIDA VASCULAR.
COMPRESION OSEA.

Y RETROPULSION DE DISCO.

Varios patrones de lesion de cordon medular son .istos, y no son

muy infrecuentes de los mas importantes tenemos:.



TABLA 4.7
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SINRONE

Cordon Central.

Prow-Sequard.

9 5x de Hemiseccidn

Cordon Posterior

Cordon anterior

" iR L.

Debilidad desproporcionada de los
brazos comparado con lds piernas.Cambios
variable de vejiga y sensibilidad.

Debilidad.S¥ndro..

supfrior ipsilateral,perdida de ld sensibili-

- e nearona motora

dad de la columna posterior con perdida con-
ralateral al dolor y temperatura.
Ataxia sensorial con dolor y una perdida
varigble de la sensibilidad.
Sensibilidad perlida y funsién motora deh
bilitada,arreflexia y atrofia.Siindrome de

neurona motora inferior

La fuerza del impdcto sobre el cordon medular es la que determina

la patologia del cordon. Marcadas luxaciones,sin embargo, pueden ocarrir

sin significante lesion al cordon (27), mientras que un serio problema

del cordon medular puede ocurrir sin una obvia luxacién o fractura.

Los siindromes clinicos que se desarrollan dependen del nivel

de afectaciéh, la severidad de la inestabilidad y la extension de cualquier

deficit neurolégico. Los sintomas tmmpranos son usualmente dolor e incoform

midad del cuello (27,28),y ésto empeora por el movimiento brusco o mas

alla de su limite.

El movimiento anormal del cuello puede no ser doloroso, pero

las causas subyacentes a menudo si, y la estabilizacién a menudo requerida

para la liberacion del dolor, pero mpas comunmente wes necesarid para

prevernic el desarrollo de aumento de lesidn a la medual cervical o

raices nerviosas {29).

La mielopatia cervical es causada por una deformidad en xafos

de la columna cervical y la compresicn a menudo espinal se puede desarro-

llar incidiosamente y puede llevar a una incapacidad severa o a una

cuadripagesia (30).
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TABLA 4.1

LISTA PARA EL DIAGNOSTICO DE INESTABILIDAD DE LA COLUMNA
CERVICAL BAJA CLINICAMENTE.

ELENENTOS _ PT0S. VALOR.

Elementos anteriores destruidos o no funn‘cnales
Elementos posteriores destruidos o no funsionales
Relativa traslacién en el plano sagital.

Relativa rotacidén en el plano sagital.

Prueba de *strech® positiva.

Dafio al cordon medular.

Tamafio del disco anormal.

— e e WO D O RO

Dafio anticipado de carga axial.

De White y Panjabi. Inestabilidad
de la columna cervical. Spine;1;15;1976.

La suma de mas de cinco punots se considera a una columna cervical
baja como inestable y es suficiente para inciar un tratamiento medico

dirigido a causa.



V.I RADIOLOGIA DE EA COLUMNA CERVICAL

En radiografiar la columna cervical lesionada, el pramer esfuerzo
o5 obtener una radiografia lateral de la totalidad de la columna cervical.

Esta debe pfaferiblemente ser efectuada con el pariente aln en
la camilla de tra.sporte, -todos los medios de nanejo y de fijacidn se
deben mantener hasta que los resultados son obtenidos. Si se debe movili-
zar al paciente se debe hacer ésto como ura unadad y al menos por cuatro
personas{31).

Cinco estandares seriados de radiografias se consideran como los
estandares dorados en la evaluacion
radiogrdfica de 1a columna cervical. Aungue las tres vistas de la serie
de traquma han dado mayor veracidad significativa gue la vista lateral
e CIOSS2ablE en 1a evatuacion ae emergencia de los pacientes con
trauma de la columna cervical (32).

Las radiograflas estandares para el estudio clinico de la columna

cervical incluyen: *(33/.
1. Vista frontal o anteroposterior (AF).
2. Vista AP de la columa cervical alta tomada
a través de lo boca ablerta (transoral).
2. Vistas laterales en neutral,extensidn y flexion
conpletas, que 1nciuya la totalidad de 1o columna.,

4. Vistas oblicuss a 45° [dereche a fzquierda).

Se debe tener culdido en qué ladb se esta valorands
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Las vistas anteroposteriores cemuestran nejor ids articalaciones w.coverte -
brales,o de luschka,las articulacicies rigapofiseaies,intevacvticuldris.
La medicioén de las distancias entre las articulaciones nos da una idea bur-
da ‘del didmetro coronal minimo, como un promedio de 30mm. 51 existe
una subluxacion vertebral el diametro coronal ‘puede ser borrosa.

El didmetro sagital del canal espinal a groso wodo es la mitad
del diametro coronal. El diduPtro sagital puede ser med.do en milimetras
entre el margen posterior del cuerpo vertebral y el sitio de unidn de
las laminas, linea espinolaminar,desde C1 (apdfisis odontoides) a la
linea media del margen posterior del drco del atlas y desde C2 a C7,
el canal espinal es como un cono con el diimetro sagital mas amplio
en la parte superior y disminuyendo caudalmente. El promedio del diametro
sagital en Cl es de 21.6um y en el punto mas bajo de la columna cervical

es de 17mn (35), Figura §.1

25
» POSTERIOR
15
2
=
= ANTERICR
S
\\ \“\.
0

(@ @ o o ¢ O

Fig 5.1 Diagrama de los diametros maximos y minimos, tomados de
una placa lateral de la columna cervical.

(J. BLAND. Disordes of th cervical spine.
Saunders 1986;p133.1).
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La deficiencia mas comin en la examinacion radiografica es la incapaci
dad de visualizar la totalidad de la columna cervical, notablemente los dos

segmentos inferiores.

Si la visualizacion de la parte inferior de la rolumna cervical
baja es impedida por la sombra de los hombros una posi~ion en nadador
{los brazos en posicidén de crawl) se necesitara. (36).

Los tomogramas, son de valor en demostracion de fracturas de las
facetas articulares o ladminas.

lLas vistas oblicuas deben ser parte de la examinacién de rutina
¥y pueden ser escenciales en diagnosticar lesiones fdcetarias.

Existen controversias considerables en el valor de la hidromielografia
{radiculografialy discografia en evaluar las lesiones de la columna.
En opinion del Dr Bernard Jacob (36),la radiculografia tiene poco valor
ganado en comparacion con la examinacién de las radiografias convenciohales
y la investigacién ('./1/71('0 ﬂf‘”fﬂjﬂﬂ(‘d.sn situaciones a menudo es olvidada
la mielografia debe ser reservada para situaciones donde exista mas
de un nivel afectado, si el sitio de lesidn neurolégica es incierto
y para la columna critica lesionada con lesidn neurnldgica incompleta

y no exsite una lesion obvia.,

ST XISTE (N DESPLATAMIENTO HORIZONTAL DE MAS DF Snm G 14 RADIOGRS-
FIA LATERAL ESTANDAR DEL COELLO BN O ADULTO LESTONBDO AGUDAMENTE,

FSTE AOVINTENTY PUEIE SER CONSIDRRADD COND ANIRMAL £ TNDICHRA U 14~
COLIMA £5 TNESTABLE (37,



I
El limite superior de a'.yuldcion fisiolegica 5 de i0° ¢ 'no es afecta
da por la magnificacidn de los Rx. el método para medir la angulacidn
es. una linea horizontal dibujada en Jos puntos discretos sobre el ruerpo

vertebral. el dngulo de interseccion de los niveles superior e inferior

dsi como el dfectado son comparados. ”” ﬁé’S/’ [AIA’[[/V]” A/VéWlfM” S[é'/V]i’]('l_
TTV0 DFBE SER HAFOR A 11° DF LA ANGOLACION JF 1A VERTEBRA ADVACENIE. (77).
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La xifosis se mide en las radiografias laterales por medio del
método de COBB, para determinar el grado de xifosis,lordosis, para pcientes
que se les halla efectuado laminectomia y posterior a una trauma (38).

White y Panjabi trabajaron en la significacién clinica de la evalua-
cién de la prueba denominada por ellos de Sm mtk fin de cuentas la
prueba significa el patrén de desplazamiento,que es,el cambio de distancia
entre dos vértebras cervicales con una traccién inicial sobre la columna
Y d.npwu. de aplicar una traccion cefdlica de mis del 333%. del peso corpo-
zal del sujeto {39). La columna y la médula pueden tolerar desplazamientos
considerables en la direccidn axial,asi que en una situacién clinica aguda
gna prueba adecuadamente monitorizada empleando el desplazamiento en
direccién axial no es tan peligrosa ctcomo una pruba de desplazamiento

horizontal,

R4 FRUESA ANORMAL DF STREUE, £S5 CUMNDY EXTSTE 0N SEFARACION
DE O ESPACTO INIERSOMATICY D MAS OF 1.7aa. ST EXISTE lﬂ DESPLALANIENT)
AKTAL RELATIVD BHAGERADD B E1 INTERVALO EN CUBSITON (M) DESE SOSPECHAR
DARD ESTROCTORAL,
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w ﬁVé‘:‘WMIﬁVM JE Smn 0 M4S BN 14 SOMBRA DF 105 TEJIDOS BLANDOS
A NIVBL DL BORDE ANTERIOR D8 14 3¢ VERIEERA CERVICASL £5 H’[M‘A’[’[d
A M[ﬁ’é’[’!’d JE LESITON DF LA COLUMME CERVITRL 40y . ver eavia 5.2 .5.3

xavla 5.2 GROSOR NORMAL JF PARTES BLANDAS FREVERTEBRALES

FLEXITON NEUTRAL BXTENSION
NIVEL ma ] an
<1 5.6 (2-21) .4.5 (1-20) 2.6 (1-8)
cz €1 (2-8) 3.2 (1-5) 3.8 (2-6)
c3 4.2 (3-7) 3.4 (2-7) 4.1 (3-6)
e 5.8 (4-7) 5.1 (2-7) 8.1 (4-8)
<5 17.1 (11-22} 14.9 (8~20) 15.2 (10-20)
=1 16.3 (12-20} 15.1 (11-10) 13.9% (7-18)
c? 24.7 (3-20) T 139 (5-20) 11.9 (7-21}

PENING L; Prevertebrasl hematoms in cervical spine
injury; Am.J. Neurol.;1:557;1980.
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TABLA 5.3 DIAKETROS DEL CANIL ESPINAL ¥ ANCAURA DEL ESPACTO

RETROFARINGED ¥ RETROTRAPUEXL.

1ed743s
R d s s e R g A s s S r'f"'f?"r
NINOS > 15 ARoS [ ADULTOS.
Loc. PROMEDO RANGOA ' PROMEDIO RANGOA
Didmetro mm mm mm nem
canal De:
a 21.9 18-28 ‘ 21.4 16-30
c2 20.9 18-25 19.2 16-28
) 17.4 14-21 19.2 14-25
cs 16.5 14-20 18.5 14-25
c7 16.0 15-20 17.5 13-24

Espacio re-
trotragueal | 7.9 | 5-14 14.0 9-22
Espacio re- )

trofaringeo| 3.5 L 2=7 3.4 i~7

De WHOLEY MH. BRUWER AJ. The lateral roetnogram
of ‘th neck. Radiology; 71;350;1958. :
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uUna de lds preguntas mudas coauhes e{ectuadas es la siquients. ;Dué
posicidn se usara en la exploracion de rutina?.la exploracion inicial
debe consistir de vistas AP y LAT con una vista detallada de las dos pri
tas vértebras cervicales con la boca abierta en sentido AP. Agregando
que la proyeccion lateral,dalqo penetrada de la columna cervical,seria

lo deseable, 5i n2 existe lesion se debe efectuar proyecciones: sblicuas,

s1 el paciente ha tenido uha lesion del tipo de haperextension, se
debe tonar una proyeccisn del pila[ La ausencia de la curva lordética
debe se reexplorada con proyecciones latetrales en flexion y extension,
sin embargo estas proyecciones no se deven efectuar hasta gque se
han completado los estudios de partes blandas y partes oseas{40}.

La proyeccion del pilar el paciente cae sobre su espaida con
contacto de los hombrds con la mesa., el rayo central se dirige sobre
el area mediocervical con una elevacién de 35% de inclincacién cefalic
La cabeza se rota a 45°a la derecha para visualizar los pilares articula
res 17quierdos y viceversa. .

Los criterios de inestabilidad radiograficos de inestabilidad ayu-
dan a detectar la inestabilidad de la colaumna cervical, depues de
que los estudios biomecanicos se efectuaron en cadaveres frescos, se a-
plicaron a 52 casos de lesion cervical aguda; solo un caso de inestabili
dad se detecto y los sintomas se liberaron despues de la cirugia;
.en 3 casos con sigqos radiogrdficos de inestabilidad estaban asintomati
cos. Esto concluye que los criterios radiograficos de inestabilidad
por si solos no indican intervension gquirtrgica.(41).

En otro estudio donde intervinieron medicos de urgencias y radid-
“logos usando la proyeccion de cross-table lateral view. se obtuvieron

los siquientes resultados.
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La veraridad en diggnostacar anormalidades postraumsticas de
1la columna cervical fue del 74.2% por el wédico de urgencias y del
79.7% por el radiologo. Treinta por ciento de los casos no diagnosticado
por el médico de urgencias se trataron como inestables. De estos,o sea.
el 35% de C1, 14.8% de C2 y 42.4% de C6 de anormaliodades fueron
inadvertidas por la proyeccién de cross-table en la vista lateral.

Los resultados indican que la CTL/, sola, es poco creible y
potencialmente peligrasa como un exdmen didgnostico para anormalicdales
postraumaticas de la columna cervical (42).

Antes del adevenimiento de la técnica de imagenes asistidas
por computador, los estudios convencionales de radiografias. no descarta
ban adecuadamente la severidad de la lesion dée los tejides biandos
{médula espinal} y tejidos paravetebrales como resultadc del trauma
espinal severo. El estudio de tomografia computarizada es claramente
superior en la demostracidn de las fracturas oseas y sus complicaciones
pero esta modalidad no esta claramente definida en descartar lesiones

ligamentarias o lesiones del disco (43).
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VII. BIOMECANICA DE IMPLANTES

Y TRATAMIENTOS.

Cada riezgo adicional para el paciente debe ser jusitificado por v
evidencias substanciales de beneficio para el paciente. Tanto como ningi
otro analisis,los Implantes de la columna cervical, deben atraer
nuestro foco de atencién el lop académico, la practica, las ciencias
bisicas y las perspectivas clipicas. Se deben tener en cuenta la
anatomia, bioingenieria,tecnbologia juicio quirurgico, patologia
clinica. Seria auxiliar pero no necesario que el cirujano conociese
algo respecto al implante.

Se evalud el alambrade facetario, para la estabilizacion de
la columna cervical despues de laminectomia o luxacion bilateral
facetaria,sobre el movimiento de la totalidad de la columna. Se tomaron
registros de los tres principales movimientos de la columna intacta
y posteriormente se efectuaron las lesiones delaminectomia total
y luxacion facetaria bilateral.

Con la sola laminectomia se demostrd un aumento del 10% de los
movimientos anormales. =1 alambradoe facetario ~
mejoro la estabilidad de la columna
cervical con un incremento de
la resistencia del nivel al rededor
de cuatro veces los valores dintactos
(aa) . -

En especimenes de cadaveres humnanos frescos,se montaron, para
efectuar pruebas de simulacién de cargas fisioldgicas en:Flexidn
Extensidn y Rotacidn con medicidn
de la carga axial,Desplazamiento
axial, Torgue, Rotacidn y la Tensidn

anterior Yy posterior.
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Cchs construcciones se probaron en el siguiente ovden. El segmento
espinal sin lesion, segmento espinal con la leszién inestable con
lesion del complejo ligamentario posterior y una luxacion bilateral
facetaria,estabilizandola como sigue; con alambrado sublaminar. alambra
do tipo ROCER'S, BOHLMAN, emplacade posterior tipo ROY-CAMILLE, Placa
Gancho A0, Placa- wvancho AD con plac anterior con tornillos tipo
CASPAR 7 la Pldaca anterior t:po TASPAR sola.

Los implantes posteriores funsionan como una banda de tensiin
contra los movimientos de flexidén, y se espera guae reduscan mejor las
tensiones sobre éste tipo de lesiones que una placa colocada anteriormen

* te. Los resultades de las pruebas para laas construcciones posteriores
estuvieron muy cercanas entre si, sin diferenncias significativas,excep
to para las fuerzas torsionales; se tolera mejor las placas que los
alambres. .

El método de Caspar tiens una desventaja muy notable cuando
so compard con los demas métodos, pero mejoré al unirlo 4 un método
posterior.

Lo mismo no existe una ventaja sobre los alambrados que justifiquen
el uso del slambrado sublaminar sobre las técnicas de alambrados de
las espinosas. Por los problemas técnicos y de amenazas potensidles
de las estructuras anatdomicas se prefieren los alamubrados al aso
de placas con tornilles.

De los alambrados se prefiere el BOHLMAN sobre el ROGER'S,por,
la mejor fijacién de las espinosas, ademas de mejorar con el uso
de injerto corticoesponjoso,el cual proiovera la fusidn.

LA PLACA ROY-CAMILLE Y EL GANCHQ PLACA AQ, MIENTRAS TIENEN
UNA MAYOR ESTABILIDAD EN LA TORSION, EN COMPARACION A LOS ALAMBRADOS
NO, TIENEN U“VA. JUSTIFICACION BIOMECANICA.QUE APOYE SU USO DE RUTINA
SOBRE EL METODO TRADICIONAL DE ALAMBRADO POSTERIOR. Lo MISMO NO HAY
JUSTIFICACION DEL USO DEL ALAMBRADO SUBLAMINAR PDTENCIAL&ENTE PELIGROSO
{45).
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Es de Importancid notsr pue el dlambrilo sols s con varios
metodos de trnjertos oseos han sido una forma satisfactoria de f1jacion
posterior para ld masoria de las situaciones en ld cuales la fusion
posterior hag sido necesaria.

Cuando hay una i1netabllidad anterior, pesterior o ambas, es hece-
sario tncluir en ld construccion quirurgica alyin nocawismo para manite
ls carga tensil anterior dyii como tamilen lIa poster:or. e dclmdacria

La fijacién con una placa anterior en ld columar; cervical puede
_tener un papel en el mejoramiento de ambas situdciones en el rango
de inmediato 4 intermedio de lg estabilidad posopsratorla en situd-~
ciones donde existen ambas inestabilidades anterior y posterior
de l& columna cervical. (46).

Las lesiones espinales por alta velocidad son un problema signifi-
cativo. el método de tratamiento depend de la determinacion de la
estalilidad de la columna cervical lesionada.

Columnas de cerdos jovenes fueron lesionadass a alta velocidad
para producir fracturas relevantes clinicamente y luxaciones. las
lesiones fueron producidad por caida de una masa en la vértebra
superfor para causar ters tipos mayores de traumas; Lesiones en
flexicn-compresion, Extension-compresion y compresion pura. La rnestabi
1idad multidireccional de cada lesién se registrd «asi como tambien
se tomaron ;adz'ayraﬁ'as.

El trauma en flexion causé la mayai Inestabilidad en la flexion
extension, mientras que el. trauma en extension causc mayor inestabilida
en la rotacion axial 4 inclincacion Jdt.eraL tas radiografias laterales
fueron inadecuadas pars predecir la inestabilidad de la columnat47).

La estabilidad biomecdnica de la columna cervical seguida a
discoidectomia se probé. Primero en forma Intacta, despues con discor-
dectomia antre C5ycé, despues con la colocacidn de injerto osec en el

espacio estudiado y despues con la aplicacién de una placa anterior.
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£l nreel los:onado abjserys L 1acrementd en el moviatento en fle

xion en un 66.6%, en extensidn - €9.5¢, Iinclinacion lateral un 1.3

y robaspogsdigdlaunol3cieion del injerto oseo se observo una dis-—
minucion significante en el movimiento en el espacio estudiado con
-45.92 en extension, inclincacion lateral y rotagcion, con menos

valor en la flexidén, cov ld «piicac:on de und pldca anterior aultadd

al injerts se anejoro <renifativaineit= dl reducir en -708 el movimiento
en todas las modalidades de carga. Este dato puede tener una relevancid
clinica de acuerds al pdpel Je la filjacion interna en casos de inesta-
bilidad severa de la columna cervical (48).

Los métods preexrstentes.injertos oseos o dcrilicos eventualmente
producen estabilizacion. reguieren de tiempo prolonuado de inmovilidad.
El motodo ideal de fijacion debe meiorar la correccion permanente
de la deformidad y liberacion de los sintomas con uns inmedidta
estabrlipzacion en un procedimiento dnico (49). ’

con el abordaje posterior el rango de movialents poSOpeEratorid
se mantiene mejor y el desplazanlento lhorizontal se mejoro en mds
casos con laminoplastids gue con leos de lamiectomia. Con el abordaje
anterfor parece ser mds importante gue se mantenga su alineacion

que la posicidon lorddetlca risiologica.



VIII COMPLICACIONES

DE LA CIRUGIA DE COLUMNA CERVICAL

La laminectomia se reconoce, sin embargo, como la causa
ocasicnal de problemas despues de la cirugia, tal como inestabilidad
o deformidad (S0).

La perforacidén esofdgica seguida de una cirugia por via anterior
de la columna cervical es una rara pero devastadoera complicacién
que puede opurrir durante la cirugia, en el posoperatoric inmediato
o mediato. Una irritacién en la parte anterior por parte de hueso
injertado saliente,cemento oseo o la misma instrumentacion pueden
contribuir a su inicencia,asi como el diagndstico prequirurgico de
fractura. La morbilidad adn con un excelente manejo se mantiene eleva-
da (51).

Las lesione de 450 procedimientos, se evalud (52).teniendo que
las causas mds comunesde complicaciones fué el empeoramiento de la

mielopatia preexistente dando un 3.3%, asi como

EVENTUALIDADE PORCENTAJE.

Infeccidn de herida 1.6%
Sintomas radiculares y hematomas

de la herida . 1.3% c/u,
Paralisis nerviosa,Sx de horner

insuficienia respiratoria 1.1% c/u.
.Les;én a una raiz nerviosa y

espondilitis aseptica 0.4% c/u.
Un caso de.Lesidn faringea,meningitis

debido a porforacidén dural,micloptia

adicional transitoriay abcesos epidural 0.2% c/u.
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A la fecha S aiios de experiencia se han acunulada. Esto represen
ta un total de 5356 procedimientos mayores. La mayoria 64% fueron
procedimientos anteriores. La incidencia total de complicacidn neuroldgi
ca promedio fué de 1..043,513 observo una incidencia menor de complicacio-
nes gue con los posteriores (0.64% Vs 2.181),1lo contrario de lo reporta-
do.en la literatura, las lesiones de las raices son mds {recuentes
por la via anterior. Las complicaciones por el injert> por via antevior
son mayores que por la via posterior,asi como las lesiones al cordon

medular son mds comunes por la via posterior (51).
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IX. CONCLUSIONES.

Considerando en conjunto el raquis cervical esta constituido
por dos unidades anatdmicas y funsionalmente diferentes entresi que
son:El raquis cervical superior,tambien llamado el cervicocraneo
y el raguis cervical inferior. Toda la columna se une entre si por
medio de las articulaciones zigapofiseales o pars articularis,estas
estan orientadas a 45°,pero las dos dltimas las de C7 con la T1 lo
estan a 30°.Las articulaciones de esta region no es una articulacién
de apoyo o carga sino que ayudan a la estabilizacién del segmento
movil. El desplazamiento hacia adelante de un cuerpo vertebral sobre
otro es prevenido por un mecanismo de fail-safe, mec anismo de blogueo
dado por un abultamiento del margen superior del angulo de la faceta
inferior dentro del angulo de la faceta inferior.

en flexién y extensidn el movimiento se encuentra en la regién
central,el espacio de C5-C6,es el mds movil. Aproximadamente el 503
de la rotacién ocurre en la articulacion atlantoaxial, el resto ocurre
en las demas articulaciones por debajo de este nivel, disminuyendo
paulatinamente en diereccién cefalocaudal.

Comorigidéz se entiende la prporcidn de la carga aplicada al movi-
miento que resulte, la inestabilidadpuede ser definida biomecanicamente
como la pe:ida de la rigidez. La columna cervical cuenta con varios
estabilizadores que son independientes pero que actuan como una unidad
y estas con la estabilidad pasiva,dinamica,activa e hidrodinisica,todo
esto es lo que ayuda a la estabilidad de la columna cervical .

Una columna puede soportar estress sin progresion de una deformidad
o0 alteracidn neuroldgica, es considerada como estable.UNa columna
inestablepor lo tanto es aquella que va a una deformidad en incremento

0 a un aumento en el deficit neurolégico.
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TLa estabililad de la columna depende de la integridad de los
cuerpos vertebrales,almentos posteriores,disco intervertebrai,cédpsula
articulares y ligamentos
Adrgue el concepto de las tres columnas ha sido aplicado a las
lesiones de la columna toracolumbar, tambilen es posible que pueda
ser aplirado a las lesiones de la columna cervical lesionada con algu-

culacidn atlantnaxial

nas modificaciones en la region de ls &
y de las apdofisis odontoides,

EXiste controversia conceniente en la clasificacidén de las lesiones
de la columna cervical y en 1a extension de su valor diagnéstico.
Cun respecto a ésto Bernard Jacobs basa su clasificacién en relacién
al mecanisreo de produccidn de la lesidn. HOLDSNORTH asignd un mayor
pdpel al complejoliqamentario posterior. ROAFS demos:trd que los ligamen
tos por una hiperflexioén o hiperextension no se lesionan a no-ser
que exista un componente de rotacidn

Bs asombroso el ndmero y variedad de sintomas sequidos a la
lesién de las partes blandas del cuello y cada parte presenta algn
asi como uncomplejo sintomatico diferente. La lesidn neurolsgica
puede afectsr a la rnedula espinal y/o nervies y puede ser parcial
o total la lesion. varios patrones d= lesidn de covdon medular son
vistos entre estos tenemos los sindromes de cordon anterior, de
cordon central, el BROWN-SEQUARD y el de cordon posterior o de CUNEATOS
Y GRACILIS. La fuerza del impacto sobre el cordon medular es la
que determina la patologia del cordon.

Cinco estandares seriados de radiografias de la columna.cervical
se consideran cons los estandares doradss en la evaluasisn radiiodrifica
y estas son en sentido ANTEROPOSTERIOR,TRANSORAL,LATERAL Y OBLICUAS
DERECHA E TZQUIERDA. El diayndstico priwario radiologics de lesidn de
la columna cervical es dificil, pero se puede mejorar haciendo observa-
ciones en los signos qgue indican una fractura, tales como alteraciones

en las estricturas liandas prevertehrales.
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La deficiencia was comin en la examinacidén radiografica es la
incapacidad de visualizar la totalidad de la colamna cervical notable-
mente los dos sequentos inferiores. Si existen desplzamientos horizonta-—
les de mis de 3.9mm en la radiografia lateral estandar del cuello
en un adulto lesionado agudamente,este movimiento puede ser considerado
como anormal e indicar que lda columna es inestable Ademas sin exsate
yna angulacisn mayor a 11° de la vértebra adyacente,refuerza nis
el diagndstico.

Una prueba anormal de strech es cuando axiste sua sepgaracién
de un espacio interscmatico de mas de 1, 7mm. Si estos existe se puede'
considerar que existe dafo estructucal.

Jn engrosamiento de Smm o mis de la sombrs de los tejidos blandos
a nivel del borde anterior de la C3 es evidencid indirectd de lesion
de la columna cervical.

Tanto como uingin otro analisis,los irplantes de la columna
cetvaral deben atraer nuestro foco de atencidn.

Qcho estructuras se prabdaron de la colusmna cervical de un segmento
aovil, sin lesidn espinal, con lesidn espinal y estabilizandolo con
un alambrado sublaminér,éldmbtadu tipo Rager's,triple alambrado tipo
Bohlmar,una placa anterior tipo Caspar,una placa posterior can torailles
tipo Roy Camille,un gancho placa A0 y la combinacion del emplacado
anterior Caspar y el gancho placa AO.

La placa Roy Camille y e} gancho placa AD mientas tienen una mayor
estabilidad en la torsidn.es menor su resisrencia en comparacién
con los alambrados y no tiene una justifiracidn biomecanica que apoye
si uza de rutina sobre ol método trediciona: de alambrado posterior.

) Los mismo no hay justificacisn del uso del alambrado sublaminar

potencialmente peligroso.

La estabilidad biomecanica de la columna cervical seguida a
discordectomia se probo. Primero en forma intacta,despues con discoidec-
tomia entre 5 y C6,despues con la colocarién de injerts oseo en

el aisimo esypactd y despues con la colocaricn de una placa anterisr



aurdda al 1njesto. L4 eplicacidn de ld placa ¢ ol ujorho oegosl
significativamente el reducri & meno: del 70¢ el mosaients e todas

las modalidades de carga fisiolégica. Este Jats pucde tener una relevan-
cid clinica de dacuerdo al papel de la fijac:in interna en ~dso de
inestabilidad severa de la columna cervical

De las complicaciones de la rcol

cervical Jdepende del tipo

de abcrdase.las vidae anterisves trenen und maver 1wcideicta de lesid

de las raices nerviosas y de la arterid vertebral. pero la mds severa
v con uwid taza de amortalidad demasicdo elevada es la complicacion
esa{dgica; de ldas via poaterior la lesidn al cordon medulat,asi Como
la limitacién de movilidad posoperatoria, en comparacion con todas

las posibles complicacionss ¢on otras ciruuias de la colulinag cervical.
tionen una taza muy baja.vero las secuela: y ldas posibles lesiones de
las estructuras vitales de la regidn es lo gue hacen su importancia de

observacidn muy estrecha de estas complicacisnes
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IX.- COMENTARLOS.

La diferenciaszidén y conocimrento anatomi~o de la columna
cervical taja nos dara la esterrognesia dr i14s estructuras propias
de la regidn patra darerminaz ~1 sitie de 1a lesidn. .

La literat:ra wnfaorra muy 31siadanen's li biecRscinics ge
la columna cervical baja y sus diferentes métodas de estudic y €3los
a3 su-vez no estan auy smpilams.te difundides en 1a mavor:ia ae las
rovistas medicas especiailzadas,como lo sucede con otros arkiculos
que s= meacionar en mds de una revistas.

Easta la fecha ro 2s5ta bien daterzanado cual-es el limite

o v ifaiec de la inesrsbilidad le la cclumna cerviral

Se necesitan cornfzon~ar wi3 L3 Mirmesdnita in vive, en pasisnies
@1 .7 cusles se scspacha de lesifn y hacer una ecrrelacidn de ésta
cer 18 clirica. ’

Por lec tanto se n2resita mas investigacion clinica apoyada

con la investigacifn de labcratoric dels gue se ticne hasta el momenzo,
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