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JUSTIFICACION. 

Revisando la lietratura médica en inqles ,en la especialidad 

de traumatoloqia y ortopedia,se aprecio poca publicación respecto 

a la clínica de la columna cervical. 

Asi encontramos que en una rev1sHm del Dr REYNIER R , LENA 8 

y VAZQUEZ P, en 1985 reportaron la prevalencia de las lesione;;; Je 

la columna cervical en 138 casos en 671 en hombres y 33• en muJeres, 

el 541 de los casos presento lesión de la colUJQna cervical ba1a osea 

entre Cl y C7 ,de éstos el 72t entre es y C6, con una incidencia de 

edad entre los 20 y 30 años (231) ,•saciados a 651 ocasionadas por 

accidente de trafico,271 por caidas y el 101 por clavados, teniendo 

que el t61 presentaba una seceulaneurolóqica, asociandose a politrauma­

tismos en el 40l de todos los casos. Su mortalidad esta elevada en 

un 22l. LOS mismos datos obtUVl.eron los Drs HADDEN WA y G!LLIP!E 

WS en 1985 con 105 pacientes revisados. 

De aqui que nace la nececidad de establecer las reqlas y 

normas de estudio bisico de lesiones de la columna servical ba)a. 



INTRODUCCION. 

Este trabajo nace de la observación de las ·lesiones m.ls comunes, 

en su momento determinado,dentro de la residencia de la especialidad 

en C1ruqia Ortopédica y Trawnatoloqia dentro del IMSS en su unidad 

Hospital de Traumatoloqía y artoped1<1 de Puebla, germinando una necesi­

dad de concocim1ento hac1.:1 esta rama de la dmplia ortopedia. que es 

ltJ columna y de aqui seleccionando la colwnna cervical baja,requiriendo 

de la busqueda de apoyo bibl1oqra!ico para establecer una base de 

la parte de la clínica, 

De este conocimiento empírico de inicil un plante•miento 

de un problema que es: . 
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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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HIPOTESIS. 

-/IC ll/S!!!I Rl!CR!!S Sf/!/t/!ll!!S !JI iA /J!ll?Hf/RA 11!1/(;f !S!!C/d/J!AIA 

!flttf (Jj)j tll ¡¡ /11/)fj' Jtjf(f/S /fil A!C!l tes CR!!ll?!CS ¡¡ !lllS!AJJ!Jjjj) 

Jl iJ CCtll!IA C!Rf f (¡/f !AJA. 

-ti t!!!RA!IJRJ llt/Jf{'j Rt!CR!l/JA !IY lt /11/)ff lflft!CIJS IRA! !CCOS /JA!CS 

SCJl?l !IY!S!IJ!t/JAI Ji ti CCt!J!!IA C!Rf!CJt !AJA. 



1 ANTECEDENTES 

HISTORICOS. 

Como muchas ot:-as diciplinas de la medicina, la ciruqia de co­

lumna cervical tiE"ne sus raices en la antiquedad emerqiendo lentamente 

en la edad aedia, q.=mando importancia en la primera mitad del siqlo 

XIX y ecupcionadndo e'1 la segunda mitad del siqlo XX. 

Mirand'.J haci.J atra~ en su historia, IMHOTEP VIZER de D'.JOSER, 

fué arquitecto, astróno•:10, mago y mi-dice. Durante el reinado de D '.JOSER. 

cerca del 2986 a 7631 J.. e. ,i\l construyó los planos de la primera pirámide 

de SAKICARAB, la cual se recuerda corno el edificio más qrande, aún sobre 

la pirámide de GIZA, la cual es una joya de ld arquitectura. IMROTEP 

fué probablemen.te el primero que escrib10 et primer tri1lado de. :nedicina 

sobre ciruqia , el pap"irC' de EDWIN SMITH, meJor conocido, gue por el 

papiro del farahon de VIZER. 

Se encontró en una tumba en TIBES, por EDNIN SMITH en 1862, 

y traducido en 1930 por BREASTED y puede ser considerad'.J como el primer 

documento ortopedico. El papiro describe 48 principales lesion.es oseas, 

algunas de las cuales involucran a el cuello. Ci:insiderando que éste 

documento fué probdblemente escrito hace t6JO años, la agudeza de sus 

observaciones es incre1ble. Se ide,.tííicó entre otras lesiones esguinces 

del cuellO, tambien como desplazamientos vertebralJ•s, incluye!ldo luxaciones 

Tambien difiere una lesión de medula de la columna cervical baja que 

causa parálisis de los braz_os en sus reqiones superior y media, la cual 

causa e•issio seainia. 

La paleontología revela pocas evidencids de trauma espinal, 

Jdmes E. Uarr1s, D.D.S., sin embargo rad1oqráficd::-.enle, cstud.ió vatids 

momias y se asombró de hallar que la mom1d de TUTAKU.MEH tenia la primera 

luinecto.J.a reqi strada. , 

En la GRECIA temprana, BIPOCRATES reali z6 les~ones vertebrales 

causando parálisis, pero falló para entender el poqué, GALENO, médico 

del emperador MARCC AURELIO s II A.c. ,fué el primer especialista en 

medicina del deporte, cuando se le nombró médico del anfiteatro qladeador. 

Esta posici6n provell6 de una bonanza de investigaciones anatómicas 

y neurofisiológ1cas. 



El incuHd la méd;.ila e:.;pi·~al 1-ntTe los PSpJrtos interldmtna .,.,:3, 

notando una completa par.il1s .. s y perd1d.3 de la sensib1 lldad Ce i11c1s1ones 

entre el primeor y tercer espdc10, m1entra!'i que por debajo de este sitio 

el d1a!ragma y los mUsculos inervados por los nervios t'lterr:ostale5 

fueron proqresivamente menos afectados. 

PABLO DE AEGINi\ médtc'J qrieqo que vivi6 en C"IRCA del 675 al 

690 A.C" •• creó la pri1nera la1.11nectomía,en America fiJé PfectiucJa ha·;td 

1828 por ALBAN S~H'IH de l~en.tuky. f l) • 

Lit reducción de las lUXdClones de la coli..mnd cervical ¡;01: 

manoibras externas f;...é real hada por primera vez po!: Wi\LTON en 1893 .Desde 

entonées se han reportado artículos al respecto EVANS 1961, CHERHIRE 

1969, BREltE y BERRYM~N 1971, KLEYN 1984, etc,etc. (2). 
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ANATOMIA DEL RAQUIS 

CERVICAL. 

Considerando en canjunt'J , e.l caquis c:erv1cal está. constituido 

por Jos unidades anatómicas y funsiondlmente d1f·~rentes, que son : 

El RAOUtS CERVICAL SUPERIOR , tdmb1en 11 amado cervico­

craneo, que ccnt1e-ne ld primera vértebra cervlt'al o at.las y la segunda 

·:é:-t:·:-bba cerv~C'a.l o axis, estas piezas ósec:1s t>~tu'1 ... ni.das entre sí con 

~l occipucio, tienen una anatomis funsional, la cual difiere de aquella 

de la columna cervical baja (PENNING j959, BARRIS 1978, JEFFREYS!980) . 

• (JI. 

Y el RADUIS CERVICAL Dft'ERIORR, que se extiende desde 

la cara inferior del axis hasta la cara super1cr de lJ primera vertebra 

dorHl. (4,5). 
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II. 1. ARTICULACIONES 

Las articulaciones zyqapofiseale11 1 (tambien llamadas articulacio­

nes posteriores, articulaciones de los arcos postctiores,facetas articula­

res y art·ic-ulac1ones apoíiseales), son en par, diartrodeas (libre movilidad 

) articulan la faceta superior e inferior de las vertebras adyacentes. 

La rua~ alta está locali2'ddd entre C2 y CJ y la más bdJd entre C6 y C7. 

La faceta sup·:cr\'.lr mira hac1d adelante y abajo en una· anqulación 

a 45• (6) ,la faceta inferior mira hac:ia ateas y arriba tambien en una 

anquldción a 45 •, pero las inferiores entre es C6 estan a Jo•, (7}. ,peculi!. 

Cldúd de esta región para su modalidad. La curvatura de estas facetas 

no llenan totalmente una con otra 1 lo que resulta en un movimiento acoplddo 

en la flexión ldleral y rotaciones del cuello. 

La articulación de esta región no es una articulación de apoyo 

o carga pero ayudan en la estabi hzdciór. del segmento movil, , en la 

interfase artiC"ular donde ocurre el movimiento. El despldzamiento hacia 

adelante de un cuerpo vertebral sobre otro es prevenido por un mecanismo 

de 'fail sate• ,mecanismo de bloqu.eo dddo por un abultamiento del margen 

superior del ángulo de la faceta inferior dentro del ángulo de la faceta 

inferior. 

La cápsula articular está ricamente inervada con receptores 

propioceptivos y noc1ceptivos, en comparación con }as facetas de la 

región restante de la columna vertebral. ( 6) . 

Los cuerpos vertebrale5 tienen pocas di f~rencids entre si, 

excepto por ld formación ele las dL"t.J.culaciones de luschka o articulaciones 

uncovertebrales, que se forman en la segunda década de la vida , cuando 

un margen lateral de las superficies superiores de las cinco vertebras 

inferiores son elevadlls corno un labio {proceso uncinado) .Y el correspon­

diente margen de las verteb::as superiores se hace reciprCJco hundido, 

ésto es lo que forrua la drtir.ular.i6n de luscM~a, posteriormente se desa­

rrolla C"drtilaqo art:c.ilcir, cápsulñ artiC'ljlar, sinovidl y un espacio 

articul.1r. 



1 -- .j 

La .import.anCl.d ~ .. td .-:ilumna t:<erv1ral, es la de ,art-1.1.dr c:..mo 

u.na bdrri:ora pdtd ld nn.qrrtc1ón posterolatC'ral de .11cltertdl thscal prev1n1endo 

c:onpre::aón cad icu \<;le ( 6) • 
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III. - FISIOLOGIA Y BIO-

q MECANICA DEL RAQUIS CERVICAL. 

Los estudios de la movilidad de .la columna cervical 

han atendido a íaetcres biomecanicos, etiol6g1C":>s ':' pdtolóqicos. ( 7) . 

Los rangcs de rotación Je la ("'Jlumnd cern.cal se demui:ostran 

en laor; tablas 3,1, 3.1,3.1, y 3.4. 

TABLA 3. 1 VALORES REPRESENTATIVOS DE RANGOS DE ROTACION DEL CERVICOCRANEO. 

UNIDAD COMPLEJO TIPO DE MOV. GRADOS DE MOV. 

Art, Occipito- Flex.i.\on extensi \on Ctx) 13• (moderado) 

atlantoidt:a. Intlinaci6n latet"<1l(±zl e· (moderado) 

---~ee-e< ~-- Rotación axidl (± ) o•(nulol. 

Art. Atlante- Flexión extensión (u) 10· (moderado) 

axial. Inclinación lateral (zz> o· (nulo). 

Cl-C2 Rotac;.ón axial ± > 47• extenso) . 

De White AA III,Panjabi MM (7,10). 

The Basic Kinematics of the human spine. SPINE1'3;12¡1918, 



TABLA 3.2 LIMITES Y VALORES REP~ESf.N~ATnl'S 9E ~QT:\CIJN 

DE LA COLUMNA CERVICAL BAJA. 

FLEXION-EX¡ENSION INCLINAC'TON LA'lERAL RO'lACI0N 

SP·\CIO. L. !!.(") A.R.(•) l .. M. (•) A.R.(•) L.M(º) A.R. C.:!_ 

7·-Cl 51-23" 8º 11"-70" 10· 6"-78º 9• 

3-C4 7"-38• 13" 9°-15" 11 • 10"-18' 11 • 

4-C5 8°-39° 12· o•-16° 11· 10"-16" 11" 

5.:.C6 4º-34' 17' 0'-16" 8' 8'•34' 10' 

6-C".7 l '-29' 16' o•-11• 7• 6"-15" 9• 

7-T1:> 4•11· 9• o•Pl't 7" 4º 5•13° 8' 

L.M. limite del ranqo. A.R. ángulo representativo. 

De White AA tII, Panjabi MM 

The Basic KinematiC"s of the human spinc. SPINE;13;12¡1978. 
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TABLA J. 3 VALORES RSFRESE!ITATIVOS DE MACION A DIFERENTES N!VELES 

DE LA CfJl,UMN.; CERVIC/i.L . Diseñado para permitir una lectura facii 

y rápida de cu:i1pdldc101t en 10s tJlietences nlJetes. 

1--~~~~f=le=K=ió=n_-=ex=te=n=si=ón~~.J~nc=l=in=ac=i=ón.~.-=la=te=r=al~~ro=t=ac=i=n~-+ 

Oc-Cl -Cl -C3 

C4-C5 

C7-Tl2.---

o• 

De White AA IU,Panajabi MM. The Basic 

Kinematics of the h1Jman s¡:tne. S?IHE¡13;12;1978. 

TABLA 3. 4 PROMEDIO DE MOVILIDAD DE LA COLUMNA CERVIC!.L. 

FLEXION 60' 

EXTENS ION 5 O' 

INCLINl.CION 40' 

ROTACION 80' Rodolfo Cosnetino. RAQUIS 

El Ateneo.2•ed.19~6ñp29. 
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E'\ ílri:-LÓn y "''Ctr11slQ•\ f"I: ;ti1.:0Vl;'.llP'1.1· :ri rc",""f'·ltr~ e'1 ld t'Pq161\ 

r.e'1tral. el rango de movib.ádd de- L5-CG es ... 1:.pli.'J, espeC'i.aln.c·~t<;> e': 

el pldno sagital. 

de mov1 l1dad e'\tre los espaC'ios C4-CS y C6-C7, (7, 9). Pard lds iT\cl inac10'\eS 

ldtF'r 1lec; y rotncioo:PS dX1<1lec; el l.'dnqo di:- mc•11l1du\i eo; mds peqt..eñ.o 

pr. loo; seq,r,e··,t-o-:: C't..i. .d ... le<;. 

E.sto esbi en rr.ldc: ~011 u lo enc:>Htt"ddo p·:.i~ 1..ir.d Bl.md y C'Oldb1JratlorC's 

en i:eldClon a que la ¡nov1lidad de ld cv:. ... ~~n~ r:crv1c:.il bdJd d1sm111uye 

con!ori:ie -1ume-•i.ta la eda.:!, respetando se la flexión, adem.1s de no l'X°i.s'::i.-r 

d1!erencids siqn1!i.c:at\.VdS entre los hombres y las muje-res(9}. 

El movimiento dc:oplddo se da fin la columna cervical bajd, con el 

desplazam1e•\to üc ta ap~cíis1~ esptn.'J~d que c;\que ld curv.:-.tura por c;onv-zx1-

ddd,c1si en lñ \r.cl.ina.c1on hdc1a lu :zquie'::da se despla1d hacid ld dere.:-hd 

·y v1ceversd (7}. 

las inclinac:iones hacia la itquic>t:da, 

ld izqu1e-rda sr di-rii:Je cef\allcameT\te y hacia atras y la derecha se 

dirige cranealmente y hacia ddeldnte, un analisis cuidadoso y comprr:•nsión 

de este mecanismo de acoplam1ento son aux.i liares en la manipulación 

de una luxación un1latei;al {acetar1a. (7). 



l .¡ 

lc1t-eo::.l ~ ''-lri..~.; '"l'Jeles '/drtcL En la segunda cer·,tiC"al hay '/.ª de rotación 

por rad.;, 3 '"de l '1L·-. indc1ón ldteral, una proporríón de '): 3 (0. 67) . 

En la r:? ha·¡ 1' de rotuci6n acopladca por cada 7. s• de tncl 1nac'!.Ón 

una F'=~~or,..tón Je 1:7.'i {0.1Jl. 

E<;tr CUihb:.o gr i1.. .... ::ll dP l-:1 rr~pc. retén tie i'aC'Op} .. nile'1.t-:i p .i;>de ec;tar 

r ~dct ... . d .:-. e"": 

hecho que ¡:J.ede explicar lia reldt1va írec:1..,ric1a de 11.......:dC•.:i11-:s un1later.ües 

facetarias ~""of°t'<" rí y por deba~: 181 .. 

L,t coL .. r.i11a -:e ... ·. ·.c:..i1 r>Uede .:or~r ta'l.':o C":>:n? ir;r~ y ::ara;:1~n~"' más" 

de ldOª. Apro.<1mai.lamente el 501 de la rotac:ón or.urre en la drt1c ... ld:LÓ11 

at:ldn'·od:nal. el rest<.~ ac~:-!-,.: e••. ~d""• de,¡;,1s drt:.-:ouluciones por detldJC. 

de este r.1vel dl~IT.i'lUY>"'ldO ~a.~:ciH1·,d,Tente C'E."fc:ilOC'al.i'.!cilmenle.L~s cslr1.&ctu1:a 

para permitir ranqos amplios de movilidad, pero aon ineldstlC'as con 

una al~a ~~'>1.'it~nC'ld l:'ens1l y pu.ed~n adP11ias perm1t:1r ld a1.1to!1m1tac10'.l 

de un movimiento exaqerado sin alterar sus estructuras vitales. Aunque 

el ranqo dr> mov1l1dad entre C'Ualqu1eC' vertebra cerv1cdl r.o es n1ayor 

por Jl'bUJO del dXl3 1 la su.,ncHOtid de e3os 11;:wimientos pera.1te un d.up:lo 

ranqo de movilidad posible en el cuello normal(8,9,10) ( 11) • 
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IV. INESTABILIDAD DE LA 

COLUMNA CERVICAL BAJA. 

4. !. - DEFINICION Y CONCEPTO MECANICO. 

Entendiblemente los ingenieros y les medicas ven a ld estabilidad ver 

tebral desde dos perspectivas diferentes. Los ingenieros observan a la 

columna como una estructura puramente mecanica y matematica y estudi•n 

la causa de falla de la eatructuta (12). 

Los médicos pot otra parte ven a la estabilidad de la columna como 

un aenta11iento cl.lnico y se concentran más en los efectos de falla de la 

. construcción. Por lo tanto no es sorprendente que exista tanta controver 

sia en la definicion de la estabilid•d vértebra! ( 12) . 

Mirando a la colU11na con ojos de inqeniero, una estructur1 es ines­

ble si no puede obtener un estado optimo de equilibrio. POPPE y PANJABI 

han dado ejemplos qrificos de lo que los ingenieros definen como: 

est.lble e inest.lble. 

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

equilibrios. Fiquras. 
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e::: ':"':l':.o A E;>3t"'1 e·:. un esta.::> JP equilibrio inestable; tomarJ.1 mu¡ 

poca !uerzd el altet'ar su e-quilibrio altamente tr\estable. 

El con':l 8 esta en un estado de equilibrio estable , una mayor cantidad 

de C..1er1d es necesdrio para voltearlo;ddemás Sl. una fuerza men':lr se 

l'? <iplir.a lo desplazar1a, al cono s. per".I e1 ,...i:-•-.: B regresara a r. eslc.1d:. 

inicial tan pt'onto como ld fuerza se ret:.re. 

E:l c-ono e C'St-a en un estndo dr- equilibrio neutral, su act i t 1.1d no 

cambiara aün se le apliq~e ':."Ualqu1er t:..q::> .::e !..ier?d, 

Un cono en posición inestable- se puede corwertir en establ~ con 

i-l a1.hC""1ó··· de alumb:Ps. F1q1.1:;-:l, 
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en un eslddO de ~quilibrio inestable. a1 ec;ld?: u.110 sobre olr:O¡ SE· obtie'\e 

un estado de equilibrio estable con 11~.J cld1ci6n d~ alambres tales como 

disco intereao.atico, ligamentos y musculas unidos a !.os cuerppos vertebr~l 

les . Ninquno de estos contenedore'3 puede íal ldr o ser d •. 11lado a tal 

grade .¡:.e ellO'i ne pc.edan í...:nsic-•'.nr adecu ... du.:.er:.te. Fl.-=:Jilt'a 
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Co1:.o riqideC:.z <;,e e1.c.1ende la pro¡:tc·n 1va de caq ... .:.plñicud.l d el 

mo'>11mienlC1 que res .. l tt-, lo inestalJil.idad puede sPr det ·~nida biomecc..1n t • 

C.'lrnente comi; la perditla de d9idé2. (17). 

Muchas deCtnH·tont:-s de est:i.b¡,l'.dad cl1nic,:i existe pero una de las 

mrts co.npletas Je dcu.erdo n los "."tl .. Pnas. je :::ute y P.:1n)ab1 y PdnJdb:. 

y Pop,._. "'; : 

La capacidad de la columna 

cervical bajo cargas fisiologicas 

de permitir un desplazamiento 

dentro de limites normales,tanto 

que no dañe o irrite el cono medular 

o raices nerviosas y en suma,que 

prevenga deformidagdes incapacitant.es 

o dolor debiudo a cambios de la 

estructura. c121. 
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3.1.. ES'fABfLfZADORES o:; LI: UNf!ii\U FU"C[IYiAl VLRTSBm. 
(11' .... 

85TABILIZACION PASIVA.--La est..=ibil1daii p"'sivo de la u111ddd 

fur.s1C'1~al VeI:"tebral esta daUa por la for:n<1 y meU:.cJ.n del cuerpo vertebral 

y ¡.c1· ·:l t.:.,:.ail.o, fc.t:·.ü "/ crier,lacio·~ de lds f...,r_·tl"..J~· ..i'.L ..... ·ul~H:f's que 

ur.e·· .. ;no ·t(rttlii-.i i.:-t~r:1co: co ~ :>tt"J • ..::.._11 ó!<.:f'::'?..¡1:: ot:r:::H estructur"ls eatabt-

1:.td~='-:'·':1, i;.r, :iP.CJ';llfC!nt:'J ;novtl está en é
0

jtr> t"8tdd:> i:>'l equilibrio inestable. 

ESTAPILJZACION DINAHICA. - L;i estab 1li1uc1cn 1ir:.á::-,1ca es tu 

riadc por ld dgreqación al segir.ento r.¡av1 l o uniódd it:nsir>ri.al vertebrdl ,de 

alantres visccieltisti..:os que seon les liqamcnt-os,cap:mla .:irticular y anullus 

ftb!'OSO, 

ESTABILIZACION ACTIVA.- La e::t<lbili:.:.:c1Ün acti•:a '=> reCle>Jd 

o vcli.:r.tan.:, está dada por los musC"U.i. :>~ ¡ ::-stt...t"ales p?:"cfundo5 de la columna 

(;11ultiC11, ll\teresrit>.':lso,iri.t~rtrn.:is·1ersc. y rotodore!;) ,y'por los musculas 

es¡:.1.· .... lt" i.,.;ycres tc~es 1.:c.;;no el psod"'., cua-3rado lumOar,erector de la 

c:olumn1 ~· musculas Jt: 1-l p.:i'Ce"l abdomil'lal. 

ESTABlLIZACION HlDROOINAMICA.í; Se dg'rc·l]a una eslubil.izdci-IJ:on 

a la 'Jrudad f•1n~1or.al vertebral, con la l:ur~enr:1a del nuclec pulposo, 

la CfJ.Jl haci; al U1sco ciqi..do C'ocm ·:;e ha disr.i...':i:lc, el papel del disco 

vertebr.;l es dl.st1 :.t:·.ür la prcs1én generada ¡:or L:1s c.,rqas dE- la columna. 
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r_-i d<?ftr __ ;:-:Cm de ld columr.:i 1resti1ble (>"'. d1i'iC'1l. poprque la:l opin1c.ne 

::;:Jtl .'d:uJas y a:uni.uJo C'u-;1lltat1•1.;.s. La tn.Eslobilldao i.itmbat puede ser 

clc-f1·11d.:.1 con.r.J el estada clirut:"o d<.:>l p.1,..1,.n.te ccn ptC".bledtdJ de esp-ilda. 

d \J.'i ,.::-!90JtO SC:VE't"O. 

ffi('v1.n1r1:tr ·1ertlt:ol ,,r,ot..1 .... ! u .. :;·p1:t::,;clo b1jo str.es::. Jtn t-mbarq:i n'.J !:.Je.los 

lo::. parien-:r.> .:¡ue Jr.muestten un mov.:..m1ento anormal sera~ sintomát ~r.os. 

El movimiento dnorma l p11.-:de C'onvert l rse en i;:iporta'lte si é~te Puede 

5°1: C'".'l.n¡:-:oh-.do q!.:·"" S,--i 1-'l ':".?- ::-.;, dE .r, Sl.'·"1r,_ '€' dClC't""..SO del fdC''.C.•'llP.. 

dCJS vertetras ad}'ccente~ Jr, st;na de ir1estabtltddd vertebC"dl (15). 

L·J.S hUPSOS y 1:-rament,;; Je l-, r:-olur:1.L rodean :a medula i::.plr1dl 

{ c•i .-1 mu~·-.1:1a JI"! :as r1t:'r1..:.n.; 1· 1r.C'~..,·~.pr:>'.:" 1'-'l a ld .:1r:1:..la de le.s1one::.. 

C1:c>rJir l,J l.11teando:1 d•:- ~Sr·~ cr.mpleJ·:i oste.:l1g.:i::"entar'.'J esta alterado 

por t!:"auma o enfermedad, un mov.1.m1entc anormal se puede dar que pueda 

l.trttnr o lr->iio•'.-H 1-:J ::c'-d·lld o la<i ra1f"'eS ni;rv:."'.Ja!l.Cl.J). 

Este JdñC' a las l.Slt\JC'L.rc;<: llE't....tc.lcgicos puede ser causa sufic1e'ltE' 

de :n 11E.'rle e· cuadr1p~eq:.a 1rreVt.'!.'.slt le. Sir. enhur.:i-o el compleJO osteoliqa­

mentar.io puede ser seriamente intErrump1do s1n causar cualquier daño 

neurológico. 

El prttUC'lpal prcblema d~ ident.ific.:1r la ccl¡,.mn.J inestable.en algunas 

sit~aci.-·nt-.> est:> es chv10, ~r. t:.tras la les!.tÍn o dcformUad puede aparecer 

muy pr;>qu<o>'1-l y ya !.a c.::L 1·.o ~-'f"1 1: pr:rni.=.r.t:;'Cf:·r 111esloL!ell3.1~:, 
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E1 ~~-·~J~·"':. r--.-~.-.... ,~ • -·.:. 1 l.-·~ - r · ~· J .' 

::..;.<.!.:; JC' 'llfdtCDOr. con C'CllUl\1.d~ ¿:· . .i,¿:;; c:u...:ii>:>.; ld:i -'lpofl.S~S esPF.IJSdS 

Lrl :rr.:.:;: c•l lds 3cc~le~ lds .:Jr.cfi:;is e:.rtr.cs:.is, taJLU'd'l y fn~C'tas 

z·~ : :l ir?r·.:r.íla;o•tre-:t:orria y f<iC'EteC'•!n·níal. 

TABLA 3. 5 FUERZA PRINCIPAL DE FALLA, PORCENTAJE DE NORMALIDAD Y PORCEN­

TAJE DE PERDIDA OE LA ESTABILIDAD EN FLEKION Y EKTENS ION. 

ION PRUEBA FZA Nw. INORHAL \PERDIDO. 

tl FLEXION .. .., 
Normal (todos los .., .., .. 

!: liqamentos}. 856 100 ... 
::: lam i nectom!a 702 82 18 .., ... 

Lamina+Facetectomí<1 ... 346 40 'º ... .., 
E liqamentos, lesionados 414 48 52 

E fusion. intercorporal an.t.885 103 qan.ada. 

~ .EXTE~SION 
... .. normal 860 100 ... .. .. fusion. intercoporal ... .. ... 

anterior ... 469 55 45 
De the ceeviC'al spine. 

The royal society 'J{ researC'.h in spine. Lippincott. 1983.p45. 



3. 4 TIPOS DE TNES1t\BILIDAD 

Una c-olumna que puede ~oportar stress sin proqresión de una deformidad 

o alteración tteurolóqica 1 es considerada estable. Una coll.lffina inestablt.e 

por lo tanto es aquella que \7.t a una deformidad en incremento o un aumento 

en el defiC"i t neurolóqico o ambos ( t 7) •. 

La estabilidad de ld columna depe11.de de lc1 i!\teqridad de los cuerpos 

vertebrales, elementos postt>riores, disco int.ervertebral, capsula articuldr 

y complejo 1 iqamentario •· 

-posterior 

11 

-amterior. • 

Elementos ANteriores: Ligamento longitudinal común vertebral anterior 

itb~~!~1 e )~t~i~~~e~~~ ig~~± t~~~!~r~~~ú~8 i~~~~ga~º 5 ~;~~io~ª1o }~nullus 
ELEMENTOS POSTEREIORES:Lic¡arnento constotransverso (Ef. Ligamento 
capsular de la faceta articular (P'). Faceta articular (G). Ligamento 
amarillo (H) , Ligamentos Interespinoso y supraespinoso. 



pcueba e'l !"lex16n (E5óN'w) .=orno .:uand'J se pt:'Jo:>l:ra e'"'. IO'>etens:ón!860Nw). 

Tamb1e'l pd-ce-:-e lU"' ld ldir.1neC"tom.id solo le re:l ... a un;;, pequeña porción 

(1'31) de la esta_t-il l fa1 de la c:olu::,nc. cugnUa "3e ¡:>n""ba en ílP>:ión. 

er. !le:<1én. Este clt"'/j" ,;. exrltccr fl"'r1·:i: le J.;:irintcl,._r.ií.:. pot .. 1 ~ol.i 

__ 1'",:J]1ir L0lera.:fa c-liric,:ire-r.te, quE c''"',n1o si:- t:.íi::cl11a una iaceleclon1Í.d 
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El comP,le·Jo l1qa1ue1\tar10 posterior comprende los liqamentos ep.iespi­

noso, interespinoso ,capsuld articuldr y liqamento amarillo. (17). 

El liqamento lonqitudinal coml.iun anterior y la parte anterior del 

dnullus fibroso ayudan a estabilizar a la columna en su porción anterior 

y la parte posterior del anullus fibroso y el liqam.ento longitudinal 

común posteior estab.il.itan la columna en su porción media. 



üao p1.1ede. considf"rar ld col...:r,na vert:el11::al <ll~l.dlda P•l. t-re'3 C'ülllht'tas 

en el p-ldno Sdqital. La estabilidad de .la colum•la puede e.star df"termi'l.!ido 

por el efcto del -trauma en la5 estrucutrad·5 de sopoi:tf" y el qrado de 

r1!ecC"i6n de esds C"ol1.1nmas. 

La collltn1\a posterel.or esta formada por el drco nellral posterf?1or 

y el C'0;1,µle10 .liqamnetari=i po5teri:>r, ld C'Olllm!"ld media Psta forme.da 

por el l.1t1amento lo?1g1tu.d1nal C"Omún Ve"t:tebral posterior, tercio pasten.ar 

di::>1 '"1e-rprio vertebral y tercio po5terior del anull..is fibroso. La C"olumfl.a 

anterior por los dos tercios anteriores del cuerpo ·1ertebra.t, dnullus 

fibroso as1 como el liqa;i.ent.o longitudinal comútt vertebral anterior. 

(17). 



'Se ha demostrado que ld ruptli1.·a d~l compleio l t::zameiitc1r_1.:i µo'3t-f>not: 

por si solo no produce inestabilidad, si le dqregamos la lesiori. del 

liqarnento longitudinal común vertebral posterior y ld parte posterior 

del dtiullus fibroso ocurre inestabilidad en flexion (17). 

Pdra que ocurra una dislocaC"ion anteorior ,t-1 J.:i. ·;~v .i•itervertebral 

y el Uqamento lonqitudinal co;uún vertebrdl dntt>rior deben estar ralos. 

Asi la C'Olll:tllla rnet.lid j1.1eqa un pdpel importante en ld C'ldsi fir.dC'l 1,on 

de las fracturas en estables o inestables, dallas menores tales como 

fracturas de las pars aeticuldris, apofisis espinosas, transversas, procesos 

art1c-uldres no llevdn a una ir¡estabilidad aquda. AtJ.nuque el concepto 

de las tres ~olwana ha sido aplicado d las lesiones de lci columna toraco­

lumbar, tambien puede ser apl ic-ada a la columna cerviC'd l lesio 11ada c-on 

alqunas modificacionE"s en ld region de ld di:ticulacion dtlantoaxidl 

y de las apoíisis odont.oides. 117). 
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u .1 CLASIFICACION DE !,A INESTABihIDAD. 

Existe cotitroversid conC'enient.e en la clasificacion de lds lesiones 

de ld col'1tlins cetVlC'cÜ y eri la extension de su valor. Con respecto ti 

esto SERNARD JACOBS (18) ,ha basado su C'.lasifi.C"acion t>n base en el mecanismo 

de prJdUC'C'locn de ld les1::m que es ld :ipsion md'$ üCC'PSlble y de qran 

Vdlor respecl:.o d cataloqar el rpo11ost1C'o y el trata:111ento. 

Asi C'on10 el m~cansii11!10 de lesion. E'S de .1.nportante Ueter1111·1c:tc1on 

de ld íutura estabilidad,mien.tras todos los ligame>ntos posteriores tiene 

qran resposabl i.dad en la estab1 lidad de la colt..mna C'erviC'al en C'Omparat'iol'\ 

al resto de liqamentos. IlOLDSWORTH asiqno un mayor papel al compleio 

l iqamer1tdrio posteri :ir. 

En una leslol\ pura de hiperílmc.ion estC' complejo se mant:i.•ie- intacto 

lo mismo demostro ROAF'S,que los liqamentos por una híperflexion o hiper­

extension. no se lesionan a no ser que exista Un c-omponent:e rotacio.nal. 

La ver1 fi.cac1on de ld estab1 l i.dad es importante para determ1'1.ar su est-abi l l 

iacion: muestras de lesione"5 poteT\cialm&nte graves inestables C"onsti tuyen. 

flexion-rotaaion.,doble luxacion facetaria, fracturas en gota y lesiones 

de us de dos segmentos. C 18) . 

..ihite y PanJabi efectuar:in un analísis de la C"onducta de. lc1 columna 

como ..ina f.insion de ld destraccion sistemiC'a dE' v,uios elementos anatomicos 

Se probo en flexion y extension usando cargas íisiologicas. Alqunos 

de los hallazqos mas importantes fueron : 

1 La remosion de las facetas 

aitera el segmento movil tanto 

que en flexion hay menos desplazarnie~ 

tos angulares y mas desplazamientos 

horizoñtaJ.es. 

2.- Los ligamentos anteriores 

concribuyen mas a la estabilidad 

en extension que los ligamentos 

postereiores y viceversa. 

3.- La coiumna cervical 
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de1 adu1to esta ~nestable o ~n 

el limite de inescabilidall cuando 

cualquiera de las siguie~t.es condioiQ 

nes se presente: 

( 19) • 

a) todos los elementos 

anteriores o posteriores 

esten destruidos o incapacers 

de funsionar. 

b> mas de un desplazamiento 

de 3.5mm de una vértebra 

en relación a la vértebra 

adyacente medida en una 

radiografía lateral. 

e) mas de llºde diferencia 

de rotacion total de 

una vértebra adyacente. 



P. JAML;S FUNK (?C) ,describ10 c.rnco mecdn.1smo principdles de les\J!\ 

d ld col...im1\a cer'lical. 

l.- extension. 

2.- flexion. 

3. - impactacion o carga axial. 

4. - contraccion lateral. 

5. - inestabilidad conqenita. 

Pot: lo tanto toda perso11a que tenga u11 tipo de produccion. por egtos 

me'canismos y que tenqa sintomds del cuello deben set: i:eqistrados y v111lorado 

clinicaME.NTE '< RADIOGRAFtC'A"lEN'rE pdta descartar un daño o debilidad 

estrucutral pre.d1spo1\e11te. 

El Dt: 'CORGE JS y VEGSON JJ (1\)encontraron en una revisen de \3 

años que la bdsta mayorid de lds fracturas CE'rvicales y lWC"aciones f1.1econ 

debidas a una carga axial. Lo que determiT\a que tambien ld carga axial 

de la columna es responsable de las lesiones Cdtastroficasen clcivddistas · 

jugadores de hockey '{ gimnastas. 

LEWIS VL Jt: y MANSON PN (22) ,revisaron 982 pacientes con lesion 

de la columna cervical y encontraron un 9. lt de incidencias de lesiones 

faciales, 141 tuvieron lesiones de pdrtes blandas '/ 8.61 fracturas fdciales 

una interreldcion importan.te se observo e1\l:.re las fracturas de la mandibula 

y lesion. de ld parte superior de la colunma cerv\.cal. Y las pdrtes 

blandas de la cat:a se t:elaciona'l:on con lesiones de la. porcion bajd de 

la columna cei:vical _ La les ion facial da una idea del tipo d.e lesion 

que se encont:rara en la columna cervical. 
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1. u OTRAS Cl.USAS DE INESTABIL ;Di,D. 

Es muy importante, que ld tecniC'a q:iiri....rgica, no debe obscurecer 

el principio íundamentdl del trati3m1ento basddo t>I\ la hist-:n:1d natural 

del procese pdtologicá. I11establ. l 1dad 1 inseguridad o mov1m1ento dnormdl 

de> ld col.imna oc..irre e11 dquel las !'óltUdClon.es do11de los 1 Íl/dlUC'tt!-~s o 

huesos :i drt1.C'Uldc.tones esta11 les10'\ados. El m1Ylimient-o d!\ormal es ;nst:~ 

dt"spJ.~<; de muC'hd5 fracturac;; y luxaciones del cuello y ocurre i.1uneodiatamente 

en la gra!t mayor1a d estas le~ionl'".:; ld repc.1raC'.ion expont.anea de lcts 

estracturas lesionadas ocurre y la estabilidad regresa. CRYAN YB TAYLOR 

En. contrast·e en aquellds sitJ.aciones que .ld causa de daño es le11ta 

como en ld AR, eníermf"dad maliqn.a, la inestabilidad ocurre le11tamente 

y aveces proqcesa. 

La i•1estabi l idad idtrogeruca ocurre ·despues de condiciones, como 

ldm111eoct.o¡u1..is descompresivds ampl.ids que se puedea demosh·ar por si 

mismas despues de la cirugial23). 

La lam111ectomtd se recocnoe como la causa ocasional de problemas 

despues de la c1rug1d;tales e-orno .inestabtlidad cervical o deformidad 

de ld r'egion (2 4). 

La ml;.ielcpatiacervical que es ocasionada por deformidad xHotica 

de la columna cervical y compresion de ld medula espinal puede desarrollar­

se incidiosamente y puede llevar a una incapacidad severa O cuadriparesia. 

Tumores vertebrales, laminectomids,espondi lol isis y deformidade-s postraumat!_ 

cas todas han sido implicadas como cuasas de xifósis ,mielopatid cervical 

y por ende i11estab.ilidad cervicdl. (15). 
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v. CUADROS CLINICOS. 

Es asombroso el número y variedad de síntomas seguidos a la le 

sion de las partes blclnadas del cuello y cada parte presenta algo asi co 

como un complejo sintomaticos diferente. 

Mas de dos tercios de 146 pacientes con lesiones de cuello pre 

sentaron sintomas cerebrales.Inconformidad de corta duración ocurrió al 

rededor del 10' .confusión ,Qbnuvilación mental o moderada amnesia 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 síntomas cerebrales tienden a esclarecerse gradualmente y en 

mayoría de los pacientes deja poca o ninguna incapacidad. 

Hipersensibilidad o dolor de cuello es la causa más común de 

los síntomas tempranos de la lesión y es ususalmente presente despues de 

un intervalo de vat:ias horas(26). 

La lesion neurológica es la causa más común de los síntomas te 

mpranos de la lesion a la medula espinal y/o raices nerviosas y puede 

ser parcial o total. El mecanismo de les ion incluye 

ELONGACION. 

COMPRESION. 

PERDIDA VASCULAR. 

COMPRESION OSEA. 

Y RETROPULSION DE DISCO. 
Varios patrones de les ion de cordon medular son "'""stos, y no son 

muy infrecuentes de los mas importantes tenemos:. 



TAB!~ 4.' 

¡--sif'l!J!JO/ft 

Cordon Central. 

f11: .JW·-Se>quard. 

~ Sx de lir:ni se>cC"i.Ón 

Carden Posterior 

C'ordol'\ aliterior 

j , 

{'(JA!J!JO {'f,ff'/!CO. 

Deb1l1dad desp!:'oporc-ionarla de los 

brazos comiJarado con lds piernas. Cambios 

Vdridble de ve1igo y sensibilidad. 

Debt. lidad. C3\•1dro; .. E: Ce neliro11a motora 

sup.;nor ip~i ldtf'r -tl ,t:el.·dida i:lt· ld sens1bil i. -

dad de lc1 columna posterior con perdida con­

t::aldteral c1l dolor y temperatura. 

Atax1c1 sensoridl con dolor y una perdida 

varidble de la sensibilidad, 

Sensibilidad per:Jida y í..i.nsión motora de 

bilitada,arreflexid y atroíid.Síi11drome de 

neurona motora inferior 

La fuerza del impc1cto sobre el cordon medular es la que determina 

l.~ pdtologia del cordon. Marcadas 1 UX<ic1ones, sin embargo, pueden oci.rrir 

sin s1qn1f1cante lesión al cardan (27), mientras que un serio problema 

del cordon. rr.edular puede ocurrir sin una obvia luxación o fractura. 

Los sí indromes clinicos que se desdrrollan dependen del nivel 

de afectaciób, la severidad de la inestabilidad y la extensión de cualquier 

def.icit neurológico. Los síntomas tarnpranos son usualaiente dolor e incofont 

midad del cuello (27 ,28) ,y ést.o empeora por el mov.imient.o brusco o más 

alla de su límite. 

El movim.iE"rit.o dnormcil del c...iello puede no ser doloi.·oso, pero 

las causas subyacent.es a menudo si, y la estabilización a menudo requerida 

para la liberación del dolor, pero mj)as comuiuuente wes necesctrid para 

prevernir el desarrollo de aumento de lesión a la medual cervical o 

raices nerviosas (29). 

La m.ielopat.ia cervical es causada por una deformidad en x~fos 

df' la columna cervic-al y la compresiciri a u1enudo f'!SP1.'1al se puede> desarro·~ 

llar incidiosament~ y puede l lcvar a und incapJcidad severa o d una 

cuadripa¡¡esid (30), 



33 
TABLA 4.1 

LISTA PARA EL DIAGNOSTICO DE INESTABILIDAD DE LA COLUMNA 

CERVICAL BAJA CLINICAMENTE. 

ELEMENTOS 

Elementos anteriores destruidos o no funs1onales 

Elementos posteriores destruidos o no funsionales 

Relativa traslaciór, en eil plano saqital. 

Relc1tiva rotación e-n el P.11.no saqital. 

Prueba de •1trech' positiva. 

Daño al cordon medular. 

tamaño de-1 disco anormal. 

Daño anticipado de carqa axial. 

PTOS. VALOR. 

De llhite y Panj•bi. tnestabilidad 

de la colwnnd cervical. Spine;l;\511976. 

La suma de mas de cinco punots se- considera a una columna cervical 

baja como inestable y es suficiente para incíar un tratamiento medico 

diriqido a causa. 
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V,;¡; RADIOLOGIA DE LA COLUflNli CEF.VICAL. 

En radiografidr la columna cervical lesionada, el primer esfuerzo 

os obtener una radíoqrafia lateral de la totalidad de la columna cervical. 

Esta debe pi"!fer1blemente ser efect.uada co 11 el par1erite aún en 

la ca:nilla de tra·.sporte. todos los medios de rJanejo y de fi1c1ci6n se 

deben mantener hasta que los res"ltados son obteuidos. Si se debe movili­

zar al paciente se debe hacE"r ésto como una unidad y al menos por cuatro 

personas(Jl). 

Cinco estandares seri.1dos de radioqrafias se consideran como los 

estandares dorados en la evaluacion 
radiogr.ific-4 dP la columna cerv.ic.!ll. Aunque las tres v.:.stas de la serie 

de trdUlfüf hrm d.tdo mayor verilcidad signif.icatl Vd que la vista latera I 

en CfOSSlfaÓ}e en Ja evaluaciOn de emergencJd de .los pacientes c-on 

trauma de la t:"Olumna cerv.Jc.d (32). 

Las radiografzas estiJndares para el estud.Jo cl.i.nico de la col<Jmna 

cervical incluyen. "(J.JI. 

l. í'.ista Íiontal o anteiopostedoI (AP). 

l. í'ista AP de la columna cem'cal alta tomada 

a través tfe la J;oea abierta (transoral). 

J. í'.istas lateules en neutul,extensión y flexión 

completas,que .incluya la totalidad de la columna. 

f. Jl.i.stas oblicuas a (f' (dmcha a, ür¡uierda). 

Se debe tener cuidado en qué lado se esta valorando 
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brales,o de luschka,las art1culac1:::.·lc:; ?iqapoí1st"d·:.~s.:riterdctic .... ldns. 

La medición de las distant"ids ~ntre las arti.C'-..ldciones nos da 1ma irJea bur­

da del diámetro coronal mínimo, t"o:no un prome:i10 de 30mm. '3.l exist·e 

una sublUXdCión vert.ebral el diametro coronal •p ... ede ser borroS·3. 

El di.imetro saqital del canal c-:ip111al a groso .nod? es ld mitad 

de>l diámetro coronal. El did.::Ptro sagital pu.ede -:.er :neJ ... Jo en m1lunE't1:~S 

er,ti;<:> el margen posterior del cuE"rpo ·vertE"bral y el sitio dE" .. mión dE" 

las láminas, linea e&pinolaminar,desde Cl (a¡)ófisis odontoides) a la 

línea media del margen posterior del arco del dtlas y desde CZ a C7, 

el canal espinal es como u11 cono con et diam~tro sagital más amplio 

en ld \.'arte superior y dismi11uycndo caudalmente. El promedio del diámE"tto 

saqital en Cl es de 21. 6mm y en el punto más bajo de ld columna cervit"al 

es de t 7mm (35). Figura 1.1 

?0 POSTERIOR 
15 

!O 

Cl C2 C3 C4 es C6 C7 

F.ig 5. t Diagrama de los di.imetros máximos y miniro.os, tomados de 

una pldca lateral de la columnci r:ervical. 

(J. BLAND. Disordes oí th cervical spine. 

Saunders 1986;pl33.). 
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La cleficiencid mas cor.nin en la exam1nac¡ch rad.J.ográíi.c.:t. €'S ld incapaci 

dad de v:isuali7ar la totalidad de la c."olUmT\a r:ervical, notablemente los dos 

segmentos inferiores. 

Si la v1suali1ación de la parte i'lferior de. la ro1umna C'Pr•Ji.ra1 

bajd es impedida por la sombra de los hombros una posi ... ión en nadador 

flos brazos ett pos1c1ón Jt> crdwl) se necesitara. f36). 

Los torr.oqramas, son de Vdlor en demostración de fraC'turas de las 

facetas articulares o láminas. 

tas vistas oblicuas deben ser parte de la exd1n1nación de ruti11.a 

y pueden ser escenc1ales en d1dgnostica.r les1o'les íacetarias. 

Existen controversias considerables en el valor de la hidromieloqrafía 

lradiculoqrafialy discografírt en evaluar las lesiones de ld coh1mna 

En opini.ón del Dr Bernard Jacob (36) ,la rad1culoq!·afid tiene poco vdlot: 

qanado en comparación con la examinación de las radioqrafias convenci'Jnales 

y la investiqación cJ/!/f{'O- UeU!O}Ór¡iC'a.En situaciones a menudo es olndada 

la mielogtafid debe se?.' reservada para situaciones donde exista más 

de un nivel afectado, si el sitio de lesión neurológica es inc-ierto 

y para la C"olumna c-rit-iC"a leo;i.o'lada C"O'l lec;i.Ó'1. neuro16qir:a i.'1.c-o:np!i:'-.; 

y no exsite una les1on obvid . 

SI fl!SJ't UN /JfSPlA!AllltNJ'O 110/?ltONJ'At /Jf HAS /Jt ]111111 l'N tA f?Af)JOCl?A-

!JA MJ'ff?Af, tSJ'ANIJAI? /Jf/, ((}ff,/,0 t# UN A/Jf/f,J'O J,fSJONAIJO ACOIJANENJ'l¡ 

fS!t 1101'/Klt#J'O P(}f/Jt Stl? CONSI/Jt!?AIJO COKO ANO/?KA/, t JMJJCAl?A f}Ot /,A 

C0/,01/NA ts INES!AB!.K (Jl/¡ 



jo 

El l.t.ihlte superior de c:l'.\:fl..ldc1ó11 í1si.olocp.ca •·5 de ¡o· ., ··10 e"' d{ectd 

da por ld magnlÍl.C'aC'icin de los ~x. et metodo pard ffifldi.r lcli anquldr"..Ó•'. 

es. t1na línea horuontdl d1bu_idtla en dos punto.-; d1sc-retos sobre el r:uerpo 

vertebrdl. el dngulo de intersecc10rz de los nl "eles superior e irJferior 

dSi como el dfec:tado son comparados. IJN /JfSftA!AKJfNJ'O ANCIJtAR SJCNJFJCA_ 

J'JY'O /JtBf StR KAYOR A /l' /Jf tA ANCIJtACJON /Jt tA YfRJ'tBRA AJJYActNJ't. (Jl). 
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La xifosis se mide en las radiografias ~aterales por medio del 

método de COBB, para determinar el grado de xifosis, lordosis, para pcientes 

que se ·1es halla efectuado laminectorníd y posterio_r a una trauu (38). 

#hite y Panjabi trabajaron en la siqnificación clinica de la evalua­

ción de la prueba denominada por ellos de S!ll! TIST .A fin de cuentas la 

prueba siqnifica e-1 patrón de despldzaaiento,que es,el cambio de distancia 

entre dos vértebras cervicales con una tracción in.ici1tl sobre la column• 

y despa8 de •ph.cat' una tracción cefAlic• de más del 331· del peso corpo­

ral drl aujeto {39). La colUllna y la médula pueden tolerar despldzamientos 

t"onsiderables en la dirección ax.i.:!l,así que en una situación clínica dquda 

ima prueba adecwulamente monitorizada eapleando el desplazamiento en. 

direcciÓI\ •xial no es tan peligrosa ccomo 1.ma prl.J>a de desplazamiento 

hori•ontal. 

l/il PWA JllJfllif, Di S!RiC/I, IS aJJNI)() fl!S!l l/il Sl!ARAC!af 

DI /JI iSPACIO INJ'!RSOllA!ICO /Jf llAS Di 1.111. SI fl!S!l /JI D!SPtAIAKIA'N!fJ 

Al!At Kff,A!JYO ilACKRAIJO iH !/, IN'l'fRPAf,() EH CU!Sflaf {J{(} Dlfil SOSP!Cl!AR 

DA&J fS!RUCflJRAt. 
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tJ/I fNCROSANlfN!'fJ /Ji fM O RAS fN lA SOl!i!?A /Jf lfJS !'fJl/JfJS BlANJJfJS 

A NJYK/, /Jil BO!?!Ji ANJ'i/1101? /Ji lA J! l'il?!f/Jl?A Cf/1/IJCA/, iS il'l/Jf/ICIA 

IllJJ/ifCfA /Ji lfSJ()N JJf lA CfJ!lJ/!llA Cf/il'JCA/, ( 40) . <er tabla 5. I • 5. 1 

tabla 5 . 2 C!?fJS0/1 MJRl!At j}f PAR!fS BtANDAS Pl?MR!'lBRAtlS 

F¿EKION NEUTRAL UT6NSION 

NIVEL ,,,. - ... 
CJ 5.6 (1-JJJ f. G (1-lOJ J. 6 (1-8) 

C1 f.1 (2-IJ J.;¡ (1-5} J.8 (2-6) 

C:J f. 2 (J-7) J. f (2-7} f.J (J-&J 

C4 S.8 (4-7) 5.1 (2-7} 6.1 (4-81 

es 17. J (11-22) U.9 (8-20) 15. ;¡ (J0-20) 

e& 16.J (12-20} 15. 1 (11-10} JJ.9 (7-HJ 

C7 14. 7 (9-20) 13.9 (9-10) JJ.9 (7-21) 

PINING L 1 Ptevertebral hematoaa in cervical ••ine 

injury¡ All.J. Neurol. 11<557¡1980. 
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IJIANEJ'l?OS /Jt/, CAA'A/, tS?IA'A/, Y AA'C!l!Jl?A /JE/, ESPACIO 

/JtJ'/?OFAl?IA'CtO Y l?tJ'l?OJ'l?A{J!JtA/,. 

111t:riir/Js. 

+##f#l-++1+, />++++++++++++++++++++++++ +++r+++++,,. ++++ ,,,, , ,, '"',, ,, .. ,,, .. 

NINOS > 15 ANOS ADULTOS. 

/,OC. PROHEDO RANGOA PROMEDIO RANGOA 

Diámetro mm mm mm mm 

C•nal De: 

Cl 21.9 18-28 21. 4 16-.10 

C2 20.9 18-25 19.2 16-28 

C.3 17.' 11-21 19.2 14-25 

es 16.5 14-20 18. 5 14-25 

<"7 16.0 15-20 17.5 1.1-24 

Espacio re-

trotragueal 7.9 5-14 14.0 9-22 

Espacio re-

trofar ingeo J.5 2-7 .]. 4 1-7 

De WBOLEY MH. BRUWER AJ. Th"e lateral roetnoqram 

of th neck. Radioloqy¡ 11115011958. 
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Una de lds prequn.tas ;uds co.u1...!1es f'fectuaclas es l<.i s:iquienb=-. ¿Qué 

posic-ión se ü.Sara en la exploroc161\ de r1.1ti11a:i. La explorac1Ó'l. l.'\l.C"idl 

debe consistir de vistas AP y LAT co11. una vist-.a detalldda. de la<5 dos pri. 

ras vértebras cervlcales con ld boca abierta en sent.ido AP. ~qi:eqa•i.do 

qur la proyección lateral, dlqo penetrada de la columna cervir'a l, send 

lo deseable.. '3i n~ ex1s'::e l~sv:b se dE"be efectudr proyecc1one-', oblicü.as, 

s1 C'l pdc.iente l1a tenido Ul\d lf"ilo11 Jel tl.po Ur. luperextens161\, si" 

dPbe t.:-::.ar una proyec-ción del pilar. La auseaC'id de ld cuy·.¡ a lordótica 

debe se ree'Cplorada con. proyecciones laterales en ílex1on y extensión, 

sin embargo estas proyecciones no se deven efectuar hdsta que se 

han completado los estudios de partes blandas y partes oseas(40}. 

ta proyección del p1 lar el paciente cae sobre su espalda con 

contacto de los hombrt>s con la mesa, el rayo ce1\tral se diriqe 5obr'O" 

el área mediocervical con una elevación de 351 de inclincaci6n cefcl lic 

La cabeza se rota d 45Pd la deri;>cha para v1suali1ar los pilares articula 

res i1quierdo5 y viceversa. 

Los criterios de inestabil1dad radioqráf1cos de inestabilidad ayu­

dan a detectar la inestabilidad de la coli1nina cervical, depues de 

que los estudios biomecanicos se efectuaron en C'adaveres frescos, se a­

plicaron a 52 casos de lesi6n cerv.ical dquda ¡ <5olo un caso de incstab.i li 

dad se detecto y los sintomas se liberaron despues de la ci ruq1a; 

.en 3 casos con sig":os radiográficos de inestabilidad estaban asintomati 

cos. Esto concluye que los criterios radiográficos de inestabilidad 

por sí solos no indican intervensicin quirúrgica. ( 41) . 

En otro estudio aonde int.ervinieron medicas de urgencias y radió­

-1ogos usando la proyeccion de cross-table lateral view. se obtuvieron 

los siquientes resultados. 
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La ve>rd::O'l.dad e11 d1Jgnosticar anormaltdacle-s postraumciticas de 

la columna. cerv\C'dl (1.1e del 74, 11. por el médico de · ... rgen~ias y del 

79.7% por el rad.ióloqo. Treinta por dento de los casos no diagnosticado 

por E"l médico de urgencias se trataron como inestables. De estos, o sea, 

el 3Si de et. 14.81 de C2 y 42.41 de C6 de anormaliodades fueron 

i·1adve>.:tidas por la proyecci6'1. de cross-table en la v1c;ta ldter¡:¡l. 

Los resultJdos indicar. qui;> la CTL"/, sola, es ¡;oca cre1ble y 

potenr:.idlmente peliqr:>sa C'omo un exdrr.en didgnost iC'o para anormal ~G..¡Ji::•;;; 

postraumatiC"as de la columna cervic·al (42). 

Antes del ddevenimiento de la técnica de imagenes asist.idas 

por comp.itador, los estudios convencional~s de radiografias: no descc1rta 

ban adec..:.éidamente ta se·1eridad de td lcsi6n dP. tos te11dos blandos 

(médula espi 11al \ J tejidos pdravetebrales como resultadC1 del trau:na 

espinal severo. El estudio de tomoqrafia computa rilada es claramente 

superior en la dei!lostrac.i.án de las fraC'turas oseas y sus complicdcio11es 

pero esla ;n<JdaliUad no esta claramente definida en descartar lesiones 

liq~ment.arias 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 ningú 

otro analisis,los implantes de la columna cervical, deben atrQer 

n'.lestro foco de atención el lop académico, la prdctica, las ciencias 

b.isicas y las perspectivas cll'nicas. se deben ten5r en cuenta la 

anatomia, bioingenieria, tecnbologia Juicio quirurgico, patología 

clinica. Seria auxiliar pero no necesario que el cirujano conociese 

algo respecto al implante. 

Se evaluó el alambrado facetario, para la estabilizacion de 

la columna cervical despues de laminectomia o luxación bilateral 

faceta ria, 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 delaminectomía total 

y luxacion facetaria bilateral. 

Con la sola laminectomía se demostró un aumento del 101 de los 

llOViaientos anor~les.EJ... a.J...ambrado fa.cetario 

mejoro la estabi1idad de la columna 

cervical con un incremento de 

1a resi~tencia del nivel al rededor 

de cuatro veces 1os valores intactos 

( 44) • 

En especimenes de cadaveres humnanos frescos, se montaron, para 

efectuar pruebas de simulación de cargas fisiológicas en:F 1exi6 n 

Extensión y Rotaci6n con medición 

de la carga áxia1,Desp1azamiento 

axia.J.,Torque,Rotación y la Tensión 

anterior y posterior. 



Cch.o coi:i,struccio··.es se probdron en e: s1qu.1entc ot.·den. El seqment-o 

esp11tal siit lesion, segnento espinal con la les1ó11 inestable con 

lesion dE'l compl<Jio liqamf:'ntario posterior y una luxdcion bilateral 

faceta ria, estabi l i7andola como si que, con alounbrado subldmindr. alambra 

do tipo ROCER 1S 1 BOHLMAN, emplac-ado posterior tipo ROY-CAHILLE, Placa 

Ga?·~cho AO, Placa- qdnc-hQ AO co·1 pldC .mtet'i.ar con tor11i l loc; tipo 

CASPAR la PldC'd dlLl('t:ior tipo ':'ASPAR so.:.,,;, 

Los implantes posteriores íu.ns1onan como .. ma banda de te!i.sLjn 

C'O'\tra los mov.i;iJipnt-03 de ílexi6:t, y se espE'ra c;::.ie reduscan :nejor lu~ 

tensiones sobre este Lipa de lesiones que .. ma plaC'a colocada anteriormen 

te. Los resultados de las· pruebas para laas const'rucciones posteriores 

estuvieron m=.iy C'etcd~as ent.re '>Í, si'1 diierennc-i.as c;ign1ficatiVdS,'='Xcep 

to pdra las íuer?as torsionales; o;;e tolera meior las placas que los 

dlambres. 

El método de C'd~pdr tiene ·.ma desventaid muy notable cuarido 

S'J compdró con los dE';nás métod-Js, pero me)oró al .~nirlo d un método 

posterior. 

Lo mismo no ex1;;te u11a ventajd sobre los alambrados que iustiíi.quen 

E'l uso del alambrado sublaminar sob::e las tecnicas de dldmbrados de 

las esp.u1~sas. Por los problemas técnicos y de amenazas pote1vüi::1les 

de las E>structuras andtóm"i.cas se prefieren los ala:ubrados al uso 

de placas con tornillos. 

De los alambrados se prefiere el BOHLMAN sobre el ROGER'S,por. 

lr.1 mejor fijación de las eo:;pinosas, ademas de mejorar con el uso 

de injeirto corticoesponjoso,el cual promoverd la fJsión. 

(,A PLACA ROY-CAMTLLE Y EL CAtvCíiO PLACA AO, MIF.NTR/JS TIENEN 

UNA HA YOR ESTABILID.40 EN LA TORSION, EN COHPARACION A LOS ALAMBRADOS 

NO, TIENEN UNA JUSTIF.CCACION BIOHECANICA,()UE APOYE SU USO DE RUTINA 

SOBRE EL HETODO TRADICIONAL DE ALAMBRADO POSTERIOR .• ¿o HISHO NO HAY 

JUSTIFICACION DEL USO DE¿ ALAMBRADO SUBLAHINAR POTENCIA¿HENTE PEHGROSO 

(45). 
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E:s de rn1¡;orta11c.zd !t::u:,;z.· :¡tif' el r:Jldtt1bt·.f.}:J 'Solo ,,. cc11 -'dt'1os 

m,;to"dos de injertos oseos han sido una forma S:J!- z sfr:Jc-torid de íziaC"ion 

poster.ior pdréJ ld ffld/Oria de ldS SÍtUaCJ:J'lPS ~n ]d C'Udles la Fus.ion 

posterior llaq sido nC"cesar1a. 

Ctiando hay una .i'letabzlidad anterior, pCJsterzor o r:Jmbas, es nece-

'Sar.io .inc-luzr en Jd C'011strucc.uin quir1.r::qica r:JJ::¡,j¡¡ ,:,('ca·,i.<Ja,o pdra mr:J11te 

la C'.:Jl"trd t'er¡~z z dntf'r1or a·.n c-01110 ta11,f;ze11 ln poste:-;:;¿·. e dclmacr1a 

[,a fijación con una placa anterior en la cO/iJman cerv.ical puede 

tE>nt:'r un papel en el me;orr:Jmie.11to de dfllbas sJ turlr10•1es E"n el rango 

de .inmed.lato a intermedio de /4 estabz ! idad posoperatoria e!J s1 tua­

ciones donde existen ambas inestabi l.zdades anterior y posterior 

de ln columna c-ervical. 146). 

las lesiones espina]ci<; por a.Ita ve.locidad s~m un problema si<¡n.1. fi • 

C"ati;,o, eJ método de tratamiento deppnd de .la detern11nación de .lu 

estahi l idad de la col..imna ceirv.ical le.sionada 

Columna-; de c"rdos JO...,e!les fueron les.ionada<; a alta ve>locidad 

para producir fracturas relevantes clinic-amente y lUXdciones. Las 

lesiones fueron prodi.·cidad por ca1da de una .11asa f'll la vértebra 

s1.;perior pi:lra causar ters tipos mdyores de tr.iumas; les.iones en 

(lexión-compresió,1, Extens.ió11-compresión y compre.s.1ón pura. La inestabi 

lidad mu.lti"d.i·recc-.ianal de cada lesión se regisf'ró dSÍ como tamb.ien 

se tomaron '!adiografids. 

El trauma en flexión causó la mayor inest4bilidad en la flexión 

extensión. mientras que el· trauma en exten . .:;ión causo mdyor inestabilida 

en la rotación axidl d incl.1.ncación ldt.eral. las radiograf.iar; laterales 

.fueron i·nadeciJar..'as pdCd prededr la inestabLl.idad de la columna/47). 

la esf'abi l.idad biomecániC'a de .la columna cervical segu.iiJ .. ., a 

disco.ide-ctomia se probó. Primero en forma inf'.acta, despues C'Oll discoi ~ 

dectomia antre C5yC6, despues con la colocación de injerto oseo en el 

espacio estudiado y despues con Ja apliC'ac.ión de una placa anterior. 
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El ·¡r,1el lr-;:.J.'l...,dC> ?t ;e:.::,;;- .... :; i·icremenrd e11 el movz.111~·1to e'1 fle 

K.zOn e>.tJ 11n 66.ói, cr¡ eKte•13f6.'1. · .. •1E9.51, znclindcidn ldterdl •. m 41. U 

y roDes~óesdl/~dlac.iaoJiJcN~iOn df:>l i11jerto oseo St!' ob.<;ervó una d1s­

niinuc.ión signif".icantt." "]fl el mov.zm..ze:,to en el espacio estud1ado con 

-45. 96 en extensión, inclincilción lilteral y cot•r¡ción, con menos 

Villor en ld flexión. co·. Id d,Cilcdc;d•1 de .ina pldr:-ct dl1f-erior a.mada 

al ir,jf!'rto st· :t:~--}oro .<'lQtilfatJi.ld.11e·:t,,. al reducir t:"l -701 el mov1;u.iento 

en todds lils lllodcdidildes de cacga. Este dato puede tener una releva.'IC"Íd 

clinira de acue>rd:; al papel ,.}e la fij<1cidn .interna f"n casos de inr::osta­

bi l idad severa d!' la co.lumna cervical l4S). 

Los métods preexistentes. i11jertos oseos o acr11.iC"os eventualmente 

producen e.stabi l i?dClÓn. requiez·er¡ de tiempo prolonc;Qdo de i 1lm:Jvi l idarl. 

El mt"'todo ideal de fiiar.-ión debe 11,e~orar ld correcciOn permanente 

de la deformidad y lzberac.iOn de los sínton:ds con una i11med1ata 

estab? l i?dci6n t:on un pr':'cedimif'nto único (49). 

Con el dborddje postr>rior el rdliqo de mov11111.e11to posoperatorlo 

S'f' mantiE>ne mejor y e.l despla?ar..ieni·o hori?ontal se mejór:o en más 

casos con ldminoplac;tias q¡¡e con los Je ldm1ectomía. Con el abordaJe 

anterior ¡;a rece ser má.'i impor:tant.e. que se mantenga su al ineac.zón 

que .ld posición Iordócica i-isiolOg.ic-a. 
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VIII COMPLICACIONES 

DE LA CIRUGIA DE COLUMNA CERVICAL 

La lamin.ectomía se reconoce, sin f."mbargo, coma la causa 

ocasional de problemas despues de la ci rugia, tal como inestabilidad 

o deformidad (SO). 

La perforación esofágica sequida de und cirugia por vid anterior 

de la columna cervical es una cara pero devastadora complicación 

que puede apurrir durante la cicuqia, en el posoperatorio inmediato 

o mC'diato. Una irritación en la parte dnterior por parte de hueso 

injertado salicnte,cement.o oseo o la misma instrumentación pueden 

contribuir a su inicencia, asi como el diagnóstico prequirurgico de 

fractura. La morbilidad aún con un excelente manejo se mantiene eleva-

da (SI). 

Las lesione de 450 procedimientos, sei evaluó (52) .teniendo que> 

las causas más camunesde complicaciones fué el empeoramiento de la 

mielopdtia preexist.ente dando an 3. H 1 asi como 

EVENTUALIDADE PORCENTAJE. 

Infección d~ herida l. 61 

Síntomas radiculares y hematomas 

de la herida 1. 11 c/u. 

Parálisis nerviosa, Sx de horner 

insuficienia respiratoria 

Les~ón a una raíz nerviosa 

espondilitis aseptica 

Un caso de. Lesión faringea ,meningitis 

debido a perforación dural ,micloptia 

adicional transitoriay d~cesas cpidural 

1. ll e/u. 

0.4t e/u. 

0, ]'l; C'/U. 
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A 1:..1 ÍIC'dia S ali.:>s de eXp<:?nenC"ld .;e han ·lC"U.nUldd::>. Esto represen 

t.a un total de 5356 procedi:nii:ontos mayores. La mayoría 64'& fueron 

procedimient.os anteriores. La incidencid total de complicación neurológi 

Cd promedio fué de l. 041, se observo una incidencia menor de compliC"acio­

nes que con los postP.riores (0.64t Vs 2.18'1), lo contrario de lo reporta­

do en ld literutura, las lf'o;iones de las :.:aice;5 son más Í!:"ecuentes 

por la ví.:1 ante::ior. Las complicac-ionr.s poL· el vijert.:> por Vtd anterior 

son mayores que por la via posterior ,a si como las lesiones al cord':l'\ 

medular son más comunes por la via posterior (t:;J). 
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IX. CONCLUSIONES. 

Considerando en conjunto el raquis cervical esta constituido 

por dos unidades anatómicas y funsionalmente diferentes entresi que 

son;ll raquis cervical superior,tambien llamado el cervicocraneo 

y el raquis cervical inferior. Toda la columna se une entre si por 

medio de las articulaciones zigapofiseales o pars articuJ.aris,estas 

estan orientadas a 45• ,pero las dos últimas las de C7 con la Tl lo 

estan a 30• .Las artictll.aciones de esta región no es una articulación 

de apoyo o cárga sino que ayudan a la estabilización del segmento 

11avil. El despla1uiento hacia adelante de un cuerpo vertebral sobre 

otro es prevenido por un 1teC11nisao de fail-safe, aec anismo de bloqueo 

dado por un abultamiento del margen superior del ángulo de la faceta 

inferior dentro del ángulo de la faceta inferior. 

en flexión y extensión el movimiento se encuentra en la región 

central,el espacio de CS-C6,es el más movil. Aproximadamente el 501 

de la rotación ocurre en la articulacion atlantoaxial, el resto ocurre 

en las demas articulaciones por debajo de este nivel, disminuyendo 

paulatinamente en dierección cefalocaudal. 

Comoriqidéz se entiende la prporción de la carga aplicada al movi­

miento que resulte, la ineatabilidadpuede ser definida b:Í.omecanicamente 

como la peri.da 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,dináaica,activ• e hidrodináaic•,todo 

esto es lo que ayuda a la estabilidad de la columna cervical • 

Una columna puede soportar estress sin proqresion de una deformidad 

o alteración neurológica, es considerada como esUble.UNa colmM 

inestablepor lo tanto es aquella que va a una deformidad en incremento 

o a un aumento en el deíicit neurológico. 



r,J ~Stdbll'L.!,.1.J dt- ld col ... ílmd depP•d(> de la iri.tegr'.ja1 de 1~'5 

C'•lerpos VC'~tebra les, a lme!\l"os posteriores, d1o;co inten•erl."c>bra l., cápsula 

dttic:.ilares y llqamcntos. 

h1.mque el co·~ct:>pt:~ ..le las tres col..iamas ha $ido dplicado d las 

lesiones de ld colc.;:nnd toracolumbar, tar.ibv:.•11 es pos l. ble que- pueda 

ser apl 1rado d las le~1ortes d"' ld colJ.mna cer·JiCdl lesionada con alqu­

n.;¡~ u.od.1f1cacior.es e•1 la reg1cin clC' la a.i.-:<.o:-u...:.act6-:. 3tldnl"-oa--cia~. 

y de las apófisis odont-otdes. 

CXiste cont.rovC"rSi.d conceniente e:• !.d cl.:1sificaci611 de las lesiones 

de la colu:r.na .:-t'rvic,:il y en ia extensión de su 1alor d1aqn6stiC'o. 

C\m respecto a ésto Bern.ard Jacobs basa su clasifi.cación en relación 

al mecdnts:r.o dt' producción de la le~i.6n. HOJ..DSllORTH asiqr.ó un mayor 

pdpel a.l C'Omp./ejo.11qament-ario posterior. ROAFS dem•ntró que los 1 iqamen 

tos por una hiperflexi.ón o hiperextensión no se lesionan a no ser 

que ex-lst:a ·..;.11 co:npor¡~nte de rotaC"lÓ'1 

Es asombroso el !lÚn.~~a ¡ V<-trieddd de .:iintomac; SE'q1acios a ld 

lesión. de lfls prlrtes blandd~ del C"Jello y cada i:arte presenta algo 

asi como uncomplejo sint.oíllático diíeJ:"ente. La .lesión neurol-:igica 

puede uíect..ir a la !li'?'dula espinal yto nervios y puede si::>r pdt"Cldl 

o total la lesi.on.. l/dnos patro_n~o:; a~ lesi6n de cardar. medular son 

v.ist.os er,t.re estos tenemos l=>s sindrorr,es de cordon anterloc, de 

cordon central, el 8ROllN-SEDUARD y el de cocdon posterior o de CUNEATOS 

., GRACILrs. La fuerza del impacto sobre el cardan medular es la 

que determina la p.::1tologia del cardan. 

Cinco estandares seriados de radiografidc; de la r.olumna cerv1ca l 

se co 11sidf">>:a'l ron.·:> los C'StandarC'::: dorddO~ f'n ld ov.¡.l.iaci6n racl1 i.oqr:iíic•d 

y estas son en sent:.1do ANTEROPOSTERIOR,TRANSORAL,LATERAL Y OBLICUAS 

DERECHA E tZQUII:RDA. El diagnóstico pr¡ ... ario rad1olcigJ.C'O de lesión de 

la columna cervical es dificil, pero se puede me]orar haciendo observa­

ciones e11 los ::;ignos que .indican ;ina fr.;¡ctura, tales como c:tlteraciones 

e 11 lu~ ".'stt·:c-turac; ! i.dni!as p1·evcrte>bral"''.3. 
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La de!icit>nc1c:1 más C"omún en ld exam1nac1ó1t radiogtáficél es la 

.incapacidad de vtsual11ar la totalidad de la col.imna cervical notable­

mente l~s dos seqmf:'n.tos inferiores. S1 e>nsten desplt.amíe11tos hot'ifonta­

les de más de> 3. IJ:mm en la radioqtaíÍ• lateral estandar del cuello 

en un adulto lesionado aqutlamente,este movimiento puede ser considerado 

como anormal e indic.u que la C'('.\umna e~ iust4ble.Además sin ex~ltt> 

U.!\3 .m9uL1c1::in mayor a 11• de ld vertebra adyacente,refuer1a más 

el didgnóstico. 

Urt11 prOJ.eb,¡ a"lormal de strech es cuando 111xiste • .ma St'pqaración 

de 1111 espacio intet.-scmát1co de más de 1, 7m:u. Si estas exlste se pu.edc 

considerar que existe daño i'str\1ctu.ra1. 

tJn erigrosamiento de '5m:n o m3.s de td somlJr.:; de .lo-s tendos bland:>s 

a nivel del borde antt"rior de ta C3 es evidE"ncid indnectd d!?' .les1ón 

de 14 colwnr.a cervical. 

~anto com'J !ti";gún otro ct''.alisis, los i.-.pld!\t.es de la columna 

cecv1cal dE'ben at.i:aer nuestro foco de c1teric1cin. 

Ocho estructuras se- probdt:ln de 1,J col;..:tna cervical de 1.1n segmE'nto 

m.ovi l, sin lesión espinal, coi\ lesión espirlal y cstabi li1andolo cor. 

un alambrado sub laminar, oildmbrado tipo Roge~'-:¡, triple aldmbrado tipo 

Bohlmó!;,una plcicd d?1tE'not: tipo t~a5par, .... na pla.ca posterior t":tn t"'Jrrttllos 

tipo Rot Cami lle, un gancho plac-a /1.0 y la co"7!Jb1nacion del emplacc1do 

anterior Caspar y el gancho placa AO. 

ta placa Roy Camille y t"l qancho placa A.O mientas tienen 'una mayoi­

estabilidad en la torsión.es men'Jr su cesi.st.encia en comparación 

t'On los alambrados y no t:.iene una justif1r:"a.ci¿lrl biomecánica que apoye 

s;.¿ U:'.i;J: .:ll? rut.ina sobtc (': :i1F.itoclo tro1ic-1ona ~ de d ldmbr~do post.enor. 

Los mismo r10 hay )ilstificacl.6n del uso dE'l alambrado sublaminar 

potencialmente peligroso, 

La estab.i l idad biomecan.ica de la columna cervica_l seguida a 

discoidectomia se probo. Primero en foL·ma intacta,despues con disLoidec­

tomi.d entre- C'5 ¡ C6 ,di:-spUE"'i. con ld col::>c<1rt6n df' inJer't'J oseo en 

et iill.SillO t:>"'~·.:lC'D y despi.E"s ("On ld colocac1c'i de ltna placa dnterior 



siqniíiC'dtlVdlllC''lte f'l reduC'::l d meti.o; del 70't C'i ;rioJ\,uietit;) e·, roa.a~ 

las :nodal1dades de carga fisiológiC'cl. Estt> -Jat·.J p ... ..:>clC' te'l.e:: ur,d :.·"'lt:>Vo>'\­

Cid c_lin1C'd de dCUerdo dl pdpel de la fl'JdC:.:ii: i~ter•1a er, '""dSO de 

inestabilidad severa de ld C'Olúillnd cE"rv.tcd l. 

De ld<; compl1cac1oae~ dP l .. col.~;¡.r,."i cerVl.C'dl depe•-..;ip del tipo 

de> ld'5 raiC'es nerviosds y de la arterld ·.¡ertebt:dl, pero ld más ~f'Vt"'ra 

'!con ;.·~a l'.:1za de ;11ort-dl1dad dei11~1sic:1do elev:Jda t-.$ ld compl.icdc'..on 

es'.Jí.iq1ca; de lds Vtd podtf'rlor lci .lesi6•'l. al cardo-¡ :;iedul..ir ,de:\ cor.:? 

la li.nitación de movilidad posoperatorid, en comparación con todas 

ldS ¡Josibleos co:nµl iC"acior.•"<; C':J!l otra5 !:'lr ... cnds de ld col ... mna cerV\C'dl. 

ti<:> 1'..tm -•. ma ta7ri m4y ba1d.pei:,;:i lds -;ec;.¡e}d·· f ld<; posibles lt;-~HO'V"3 deo 

las estructuras vttdles de ld req1cin es lo que hacen Sü. i;nportancld deo 

observdc1•:h l!iUY estrecha. de est-:js c::>mpll.CdC''..:•1'"~ 
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IX.- COMENTARIOS. 

La d1 r~r'"'nc-1a:;ión l' conoc1m1enLo anatcimi-::-o de ld colu:nnd 

cervical raia nos d"lr.:t la ~ster ... ognC':>i.a dr: .1.as estru,..,~uras propid.:> 

La 11ternt.;ra l'l!:irr.a rauy 31:.~.:dd.:.-~ .. .'·"' l.t bi.c.:'.2c~n1r-,,i ve 

la columna cervical bdJa y sus d.i.!erer.tes método:: de estudie ~· &:¡•~os 

a su vez no e'3t-ln nuy 3mp11am"! , .. _e d1fu'1.d1j':'s en la m=¡yor1a oe las 

r~vis+:as medicas cspec1a:i.izaJas,como 1.o suce-de con et.ros artírulos 

que 5"" me'lClonar. en rnás de una revist-as. 

Se n~ccs1tan cor.(-::::r.' ;:i:; ;-;1~i:. t1 l-1C"mt:~á111'"'a in vivo. eri. P:3''.'"l':"'l':""3 

~1 • : ~u:.l":'s si.~ -;rsp~r.-ha de lcs1f·1 y hacer un3 C(?:rela':'ión ue ésta 

c.:..•r • .i.tJ :lír.ica. 

Por le t:anto se n-;?r.esita más invcst1r¡ac16n clínica apoyada 

con la invest1qaci¿n de labcr.JtC'lric. rlel-5 qu~ se lie:ne hasta el momen~r::i. 
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