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1. Objetivos

En esta unidad didactica, el alumno se familiarizard con los aspectos tedricos de la
biomecéanica de diferentes segmentos de la columna de acuerdo con las principales
patologias y posibles intervenciones quirurgicas y procedimientos de tratamiento.

Los objetivos de esta Unidad Didactica son:

1. Conocer la biomecénica de las principales patologias de la columna cervical, toracica
y lumbosacra.

2. Conocer la biomecénica relacionada con las técnicas conservadoras y el tratamiento
de las principales patologias de la columna.

3. Conocer la biomecanica relacionada con la intervencién quirtrgica de las principales
patologias de la columna.
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2. Biomecanica de las principales lesiones de la columna cervical

Existe una variedad de patrones de lesiones reproducibles segun la direccién y la magnitud
de la fuerza aplicada al segmento mas alto de la columna. La flexién (y flexién lateral),
extension, compresion, cizallamiento y rotacion (Figura 1) son las fuerzas externas primarias
que se pueden aplicar a la columna cervical. Debido a la funcion de este segmento en si
(posicionar la cabeza mientras se mantiene la estabilidad y se protege la médula espinal),
las lesiones de la columna cervical pueden variar desde lesiones leves hasta potencialmente

mortales.

FLEXION

=

COMPRESISION

=5

lz P:‘) EXTENSION

Figura 1 - Mecanismos de lesion de la columna cervical. (Reproducido de Cusick JF, Yoganandan N
(2002) Biomecénica de la columna cervical 4: lesiones mayores. Clin Biomech (Bristol, Avon) 17: 1—

20.) Imagen de www.innerbody.com.

2.1 Lesiones de la columna cervical superior

Este tipo de lesiones representan 1/3 de todas las lesiones de la columna cervical y
aproximadamente el 40% resultan en muerte. Los niveles de la columna cervical que

pueden lesionarse son:

* Fracturas de condilos del hueso occipital

* Luxacion atlantoocipital
* Fracturas del Atlas

 Luxacioén atlantoaxial
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* Francturas del eje.

La mayoria de los casos en pacientes mas jovenes son causados por traumatismos de alta
energia, mientras que en las personas mayores, debido a la osteoporosis, en donde se
necesita mucha menos energia e incluso las caidas simples pueden provocar la lesiéon de la
columna cervical. Por eso, la etiologia de las lesiones puede diferir. En los pacientes mas
jévenes son causadas principalmente por accidentes de trafico, los accidentes de
motocicleta, bicicleta y los atropellos de peatones en automovil. En la poblacion son el
principal motivo de caidas.

El mecanismo de la lesibn es fuerza axial, hiperflexion, hiperextension, latero-flexion,
rotacion y combinacion de todas las anteriores. Los sintomas clinicos pueden variar desde
dolor de cuello, rango de movimiento restringido, posicion antalgica de la cabeza, lesion de
los nervios craneales y diferentes sintomas neurolégicos, desde la irritacién de los nervios
hasta la cuadriplejia.

Una luxacién se define como "el desplazamiento de un hueso de su posicidon
natural en la articulacion". Aqui es donde los dos huesos que forman una
articulacién se separan completamente entre si.

Una subluxacion se define basicamente como "una dislocacion parcial'. No puede
ser menos doloroso que una dislocacion completa, pero los dos huesos que
forman la articulacion todavia estan parcialmente en contacto entre si.

2.1.1. Fractura de los céndilos del hueso occipital

Las fracturas de los condilos occipitales (FCO) son lesiones traumaticas poco frecuentes y
son importantes porque pueden asociarse con inestabilidad del complejo articular
occipitoatlantoaxial. Las FCO pueden pasar faciimente desapercibidos debido a la
presentacion variable y la incapacidad de diagnosticarlos con radiografias simples, sin
embargo, se detectan con la tomografia computarizada (TC) que es el estandar para
identificar cualquier desplazamiento (Figura 2) o sangrado en el area afectada.
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Figura 2 - Fractura minimamente desplazada del condilo occipital medial inferior derecho. Se realizé
una tomografia computarizada en espiral de la columna cervical desde la base del craneo hasta la
entrada toracica con un grosor de corte de 2,5 mm. Imagen de Muhammad Waseem et al. 2014.

La clasificacion de las FCO mas utilizada es la de Anderson y Montesano (1988), quienes
consideraron la morfologia de la fractura, la anatomia pertinente y la biomecanica (Tabla 1).
En 1997, Tuli et al. propuso un nuevo sistema de clasificacién que considera la obtencién de
imagenes para detectar lesiones en los ligamentos. Esta segunda clasificacion agrupa los
diferentes tipos de fracturas de Anderson y Montesano (Figura 3) y propone una nhueva
categoria para las fracturas desplazadas.

Tabla 1 — Clasificacion de la fracturas de los condilos occipitales de Anderson and Montesano (1988)

Resultados de la carga axial; el ligamento alar

y membrana tectorial

L ipsolateral puede verse comprometido, pero la| Fractura
Impactacion . : . .
estabilidad se mantiene mediante el ligamento alar estable
contralateral y la membrana tectorial
Se extiende desde el hueso occipital a través del
Extension | condilo hasta entrar en el foramen magnum; la
. . . . Fractura
Il de la base | estabilidad es mantenida por ligamentos alares intactos estable
del crdneo | y membrana tectorial maintened by intact alar ligaments
and tectorial membrane
Se extiende desde el hueso occipital a través del
L, condilo hasta entrar en el foramen magnum; la| Fractura
i Avulsién o . . . .
estabilidad es mantenida por ligamentos alares intactos | inestable
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Clasificacion de Anderson and
Montesano

Figura 3 — Clasificacién de los condilos occipitales de Tuli et al. (1997) Extraido de Hanson J. et al.
2002.

2.1.2 Luxacién Atlantoocipital

La dislocacién atlantoocipital (DAO) o dislocacion occipitocervical (DOC) implica la
disociacién del occipucio de la columna cervical. Esto ocurre principalmente cuando se
aplican fuerzas de distraccion y extension al occipucio en relacion al atlas, aunque la lesién
también puede ocurrir por hiperflexion, flexién lateral o una combinacion de todas ellas. Este
mecanismo de lesién puede ocurrir en desaceleraciones rapidas en vehiculos de motor,
siendo una causa comun de muerte en accidentes automovilisticos debido a la seccion
transversal del tronco encefalico o las arterias vertebrales que puede causar la DAO. La
DAO es mas frecuente en los nifios ya que la diferente relacion entre cabeza y cuerpo en la
infancia potencia la inercia traumatica necesaria para producir este tipo de lesiones. Los
condilos occipitales de los nifios son mas pequefios, sus cabezas son més grandes en
relacion con sus cuerpos, los ligamentos atlantooccipitales son mas laxos y los planos de
articulacion de las uniones craneovertebrales son mas horizontales en comparacién con los
adultos, lo que se resume en que la unidn craneovertebral es menos estable en nifios que
los de adultos.

El DAO fue clasificado por Traynelis et al. en 1986 en tres tipos de lesiones (Figura 4). El
tipo | es un desplazamiento anterior del occipucio en relaciéon con el atlas, el tipo Il es una
distraccion del occipucio del atlas y el tipo Il es un desplazamiento posterior del occipucio
en relacion con el atlas.
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Type |

Normal (Anterior dislocation)

g

Figura 4 - La clasificacion de
Traynelis para la luxacion Atlanto
Occipital. Imagen de Hall GC. et al.

Type 1l
(Distraction)

Type I
(Posterior dislocation)

2.1.3. Fractura del Atlas

Las fracturas atlas representan el 3-13% de todas las lesiones de la columna cervical y se
asocian con una carga axial traumatica de la cabeza a través del occipucio hasta las masas
laterales de C1. Sin embargo, otras fuerzas pueden causar la fractura del atlas, incluidas las
fuerzas de extension, flexién y rotacion. Si bien estas fracturas se describen con frecuencia
como fracturas de Jefferson, la fractura de Jefferson se refiere propiamente a una fractura
particular de cuatro partes del atlas, que es con fracturas bilaterales de los arcos anterior y
posterior del atlas (Figura 5.A). Dependiendo de las diferentes combinaciones de fuerzas
aplicadas concomitantemente con la compresion axial, puede ocurrir una fractura aislada del
arco anterior (Figura 5.C) o posterior (Figura 5.D) o una fractura de masa lateral unilateral
(Figura 5.B). Asociado con la fractura de Atlas, puede ocurrir una lesion del ligamento
transverso, lo que permite una movilidad C1-C2 excesiva.

Burst (Jefferson) Fracture
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Figura 5 - Fracturas vertebrales del atlas. A: Fractura de Jefferson producida por fuerza axial. B:

fractura de masa lateral producida por carga axial y rotacion. C: fractura del arco anterior producida
por fuerza axial y de flexion. D: Fractura del arco posterior producida por fuerza axial y de extension.
Imagen de: www.ebconsult.com.
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2.1.4. Luxacion Atlantoaxial

La luxacion atlantoaxial se refiere a una pérdida de estabilidad entre el atlas y el axis (C1-
C2), lo que resulta en la pérdida de la articulacion normal. Las articulaciones atlantoaxiales
pueden perder una articulacion estable debido a anomalias traumaticas, inflamatorias,
idiopaticas o congénitas. Causado por un evento traumatico sin lesion preexistente es una
entidad patolégica extremadamente rara. Surge de una fuerza de flexion / cizallamiento que
causa la rotura del ligamento transverso del atlas. En raras ocasiones, la lesion del
ligamento transverso también puede implicar la rotura simultdnea de los ligamentos alar y
apical. En estas dislocaciones ligamentosas, el atlas perdera articulacion con las guaridas y
el arco atlantal anterior puede trasladarse completamente hacia arriba y hacia atras con
dafo significativo a los ligamentos.

La presentacion de la luxacién atlantoaxial puede variar desde un dolor de cuello axial leve
hasta la muerte. En la tabla 2 se muestran los signos clinicos derivados de esta lesién.

Tabla 2 - Signos clinicos de luxacion atlantoaxial (Yang et al. 2014)

o Aproximadamente el
50% de los pacientes ¢ Mielopatia
presentan dolor de e Insuficiencia
cuello y / o restriccion . . respiratoria

y e Alteraciones del esfinter P

del movimiento del e Disfuncién del oar e Diseccion de arteria
cuello P vertebral

e EI 70% de los pacientes craneal inferior e Compromiso

¢ Dificultad respiratoria

presentan debilidad y / neurolégico

0 entumecimiento. e Rara vez cuadriplejia
o EI90% de los pacientes e Muerte si no se trata

presentan signos

piramidales.

Esta lesion se puede definir con mediciones radiogréaficas de la articulacion de la articulacion
atlantoaxial utilizando el intervalo atlantodental (IAD). El IAD es un pequefio espacio en
forma de hendidura (distancia horizontal) entre el arco anterior del atlas y las guaridas del
eje. Las radiografias de flexion y extension del cuello permiten medir el IAD y determinar si
la articulacion atlantoaxial se reduce en estas posiciones. El IAD se mide desde una linea
proyectada superiormente a lo largo del borde anterior hasta el cuerpo del eje y el arco
anterior del atlas (Figura 6).

El IAD es normalmente constante en distancia durante el movimiento de la cabeza y
generalmente no supera los 3 mm para los adultos y los 5 mm para los nifios. La mayoria
(70%) de las presentaciones clinicas de luxacion atlantoaxial se deben a luxaciones
anteriores. La luxacion anterior aumenta el IAD, disminuyendo el espacio disponible para la
médula espinal, que se mide desde la cara posterior de las guaridas hasta la cara anterior
del anillo atlantal posterior.41 Una disminucion en el espacio disponible para la médula
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espinal aumenta el riesgo de compresion de la médula espinal y secuelas neuroldgicas. Es
de destacar que el espacio disponible para la médula espinal de menos de 14 mm predice el
desarrollo de pardlisis y se ha demostrado que se correlaciona con la gravedad de la
paralisis.

Figura 6 - Radiografias laterales en posicién neutra (izquierda), en extensién (centro) y en
flexién (derecha) que muestran el intervalo atlantodental (IAD) anterior a la apéfisis
odontoides y el espacio disponible para la médula espinal en la parte posterior. El IAD esta
por encima de la media para adultos de 3 m y se reduce ligeramente en extensioén, pero
aumenta considerablemente en flexion. El espacio de este paciente disponible para la
médula espinal que se reduce a menos de 14 mm indica riesgo de pardlisis. Imagen de
Yang et al. 2014.

2.1.5. Fracturas del Axis

Las fracturas odontoides se encuentran entre las fracturas mas comunes de la columna
cervical y representan aproximadamente el 10% de todas las lesiones de la columna
cervical. Estas lesiones tienden a ser mas silenciosas clinicamente a menos que causen
compresion de la médula espinal, lo cual es raro debido al SAC relativamente grande a este
nivel en la columna cervical. Las fracturas odontoideas pueden deberse tanto a las fuerzas
de extension como a las de flexion. Cuando una fuerza de flexion / cizallamiento es la causa
de una fractura de odontoides, existe un desplazamiento anterior de C1 sobre C2, aunque
esto también puede verse como secuela de una lesidn por extension. Las fracturas
odontoides se clasifican segun la clasificacion de Anderson y D'Alonzo:

» Las fracturas de tipo 1 se producen en la punta del odontoides y normalmente se
tratan de forma conservadora.

» Las fracturas de tipo 2 se producen en la cintura del proceso odontoideo. Estas
fracturas tienen una alta tasa de pseudoartrosis debido a un suministro vascular
deficiente. Las fracturas de tipo 2 generalmente se tratan quirdrgicamente (halo
versus fusion posterior C1-C2), a menos que ocurran en un paciente anciano con
comorbilidades que impiden la cirugia.
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» Las fracturas tipo 3 se extienden hacia el cuerpo C2 y, por lo general, pueden
tratarse sin cirugia.

Ademads, la apdfisis odontoides representa aproximadamente el 37% de la rigidez del
complejo C1-C2; los ligamentos circundantes (ligamento alar, ligamento transverso,
ligamento longitudinal anterior y posterior) explican la rigidez restante. Si se observa una
lesion de estos ligamentos en la resonancia magnética (MRI) ademas de una fractura de
odontoides, podria indicar un complejo C1-C2 inestable; esta situacion puede requerir
cirugia.

Otra clase de lesion C2 es la espondilolistesis traumatica del eje, describe una fractura de la
pars interarticulares alargada del arco posterior de la segunda vértebra cervical.
Historicamente se ha atribuido a la hiperextension y distraccion (tensién y rotacion de la
cabeza hacia atras), que puede resultar de golpes en la cara y mentdn o de ahorcamiento
judicial. A la espondilolistesis traumética del eje se le denomina Fractura del ahorcado. La
rotura del disco intervertebral C2-C3 acompafia a la fractura de la pars y crea una
inestabilidad dramatica en las formas mas graves de la lesiébn. Los accidentes
automovilisticos han reemplazado a los ahorcamientos como la causa mas comun de estas
lesiones a menudo fatales.

Cuando la columna cervical superior se desestabiliza y el equilibrio sagital se ve
comprometido, la columna cervical inferior compensa, lo que puede conducir a patologia
subaxial y deformidades. Cuando la luxacién atlantoaxial causa una disminucién de la
lordosis en el segmento C0-C2, la regidn cervical subaxial se compensa con un aumento de
la lordosis para mantener el equilibrio. Algunos pacientes con cambios en la etapa terminal
pueden desarrollar cifosis en el segmento occipitoaxial junto con hiperlordosis extrema
subaxialmente, lo que resulta en una deformidad en cuello de cisne.

2.2 Lesiones de la columna cervical inferior

Las lesiones de la columna cervical subaxial o de la columna cervical inferior representan
una amplia gama de patrones de lesion y grados de inestabilidad entre los niveles C3 y T1.
Esta seccion describe las lesiones mas referenciadas en la literatura y la biomecanica detras
de cada lesion.

2.2.1 Fracturas por estallido

La carga axial de la columna cervical con el cuello en posiciéon neutra provocara una fractura
por compresion o una fractura por estallido del cuerpo vertebral y puede ocurrir en las
vértebras cervicales inferiores desde los niveles C3 a T1. No se aplica fuerza de flexion vy,
por tanto, el complejo ligamentoso posterior debe estar intacto. A medida que la compresion
axial se transmite a través del cuerpo vertebral, se produce una deformidad en cufia anterior
del cuerpo vertebral. Si esta fuerza continla, la parte posterior del cuerpo vertebral sera
retropulsada hacia el canal, lo que podria causar una lesion de la médula espinal.

A | Bv




Development of innovative training solutions in the
field of functional evaluation aimed at updating of
the curricula of health sciences schools

‘ ﬂ Erasmus+

2.2.2 Fractura de Teardrop (en lagrima)

Las fracturas teardrop o en lagrima ocurren cuando una combinacién de fuerzas de flexion y
compresion axial actia sobre la columna vertebral simultaneamente. Mas cominmente, esta
lesiébn puede ocurrir cuando una persona se sumerge de cabeza en una piscina poco
profunda. La columna anterior de la columna cervical falla en compresion y la porcién
posterior del cuerpo vertebral es retropulsada hacia el canal. En la columna cervical subaxial
hay menos espacio disponible para la médula espinal, lo que a menudo conduce a
compresion de la médula y lesidon de la médula espinal. El patrén mas severo da como
resultado una subluxacion posterior del cuerpo vertebral posterior hacia el canal; cifosis
aguda; y rotura del ligamento longitudinal anterior y posterior, debido a esto, la lagrima son
lesiones graves asociadas a una alta incidencia de cuadriplejia.

2.2.3 Fractura por hendidura sagital media

Una variacion de las fracturas por estallido es una fractura por hendidura sagital media. Los
sitios mas comunes de estas fracturas en la columna cervical inferior son C4, C5y C6. Dado
gue las vértebras son un anillo 6seo cerrado, la fractura completa a través de la corteza
anterior y postural del cuerpo vertebral suele ir acompafiada de fracturas de la lamina y
rotura de las articulaciones facetarias. Son lesiones muy inestables y los fragmentos 6seos,
a menudo de forma trapezoidal, se desplazan hacia atras y chocan contra la médula espinal.

2.2.4 Disrupcion de las articulaciones facetarias

La dislocacién facetaria ocurre cuando se aplica una fuerza de flexién / distraccion
combinada con fuerzas rotativas a la columna cervical. Suele afectar a los niveles C4-C5 o
C5-C6. La faceta articular inferior del nivel cervical superior se desplaza sobre la faceta
articular superior del nivel cervical inferior. Esto puede ocurrir de manera unilateral o
bilateral, y también puede involucrar una fractura de una o ambas facetas y / o masas
laterales:

» En las dislocaciones facetarias unilaterales, las fuerzas que actlan sobre la columna
cervical son principalmente de naturaleza rotatoria y de flexion. El sintoma de
presentacion suele ser una monorradiculopatia de la raiz nerviosa de salida.

» En las dislocaciones facetarias bilaterales hay menos fuerza de rotacion y mas
fuerza de flexién / distraccion pire que actla sobre la columna cervical. Esto permite
que la faceta articular inferior del nivel cervical superior se disloque en sentido
anterior sobre la faceta articular superior del nivel cervical inferior bilateralmente.

2.2.5 Fractura de apofisis espinosa

Consiste en la rotura de una o mas apofisis espinosas en la zona cervical inferior. Suele
denominarse fractura de excavadora ya que se presenta en personas que realizan esta
actividad. EI mecanismo de la lesion consiste en una fuerza de gran magnitud transmitida
desde la cintura escapular hasta la apdfisis espinosa a través de los musculos. También
puede ocurrir debido a la fatiga muscular. El vector resultante de la fuerza transmitida a la
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apofisis espinosa es horizontal, que inicialmente actia para unir la cintura escapular a la
columnay a la caja toracica.

La mayoria de estas fracturas se localizan en los niveles C6 y C7 debido a que estas son las
vértebras de mayor longitud de las apdfisis espinosas y por tanto, no son capaces de
soportar altos momentos flectores generados por las fuerzas horizontales, produciendo una
fractura de apdfisis espinosas proximas a la vértebra. cuerpo.

2.2.6 Sindrome asociado a latigazo cervical Whiplash-associated dirsorder

El término "trastorno asociado al latigazo cervical' se utiliza para describir las
manifestaciones clinicas de la lesion por latigazo cervical. El latigazo cervical es un
mecanismo de aceleracidon-desaceleracion de transferencia de energia al cuello. Puede ser
el resultado de colisiones de vehiculos motorizados por impacto lateral o trasero, pero
también puede ocurrir durante una inmersién u otros accidentes.

Luan F. et al (2000), establecieron que la secuencia cinematica que ocurre en la cabeza y el
cuello después de un impacto es la siguiente (Figura 7):

1) En la primera etapa (0-100 ms después del inicio del impacto), se observa una
deformacién por flexién del cuello junto con una pérdida de la lordosis cervical. El cuello
lordético inicial a los 20 ms se vuelve recto. Después de 50 ms, tanto la columna cervical
superior como la inferior se someten a un momento de flexion. La fuerza cortante se
transmite inicialmente a través de los niveles inferiores y finalmente a través de los niveles
superiores, pero no llega al extremo superior de la columna cervical. La fuerza axial luego
cambia de compresién a traccién aproximadamente a los 60 ms.

2) En la segunda etapa (100-130 ms), la columna cervical asume una curva en forma de S a
medida que las vértebras inferiores comienzan a extenderse y hace que gradualmente se
extiendan las vértebras superiores. Eventualmente, el cuello enderezado una vez mas se
vuelve lordético. Un momento de extension ocurre en las vértebras inferiores, mientras que
un momento de flexion actda en los niveles superiores. Las fuerzas cortantes actlan en
todos los niveles junto con una fuerza axial de traccion.

3) Durante la etapa final (después de 130 ms), todo el cuello esta en extension debido a
momentos de extensién en ambos extremos. Las fuerzas cortantes y las fuerzas axiales de
traccion contindan actuando a todos los niveles. Las fuerzas de cizallamiento a lo largo de la
fase de carga pueden someter las FJC inferiores a un estiramiento excesivo, mientras que la
compresion inicial de la columna cervical puede hacer que las capsulas de la articulacion
facetaria se compriman localmente y se deslicen a lo largo de la articulacion. Las regiones
mas posteriores de la articulaciébn se comprimen mas que las regiones mas anteriores,
exhibiendo un mecanismo de "pellizco". La compresion / deslizamiento excesivo de la
articulacion también puede provocar dolor si estas articulaciones contienen estructuras
sensibles al dolor.
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Figura 7 - Modelos de deformacién del cuello y diagramas de fuerza y momento en tres etapas de un

impacto trasero. Imagen reproducida de Luan F. et al. 2009.

De manera similar, Kaneoka K. et al. (2002) probaron con sujetos voluntarios sentados en
un trineo para simular la aceleracion del impacto trasero de un automévil (Figura 3). Se
utilizé una velocidad de impacto de 8 km / h para estudiar la cinematica de la cabeza, el
cuello y el torso y las respuestas de la columna cervical. Los autores dividieron las

respuestas en cuatro fases, las que se observan en la tabla 3.
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Tabla 3 - Fases y eventos cinematicos del cuello, la columna cervical y el torso durante un impacto
posterior (Kaneoka K. et al. 2002).

0-40 ms 40-100 ms 100-160 ms 150-220 ms

a. El asiento . .

. . a. El trineo ralentiza los
comienza a a. El torso se mueve hacia a. El torso se mueve

. . rebotes del torso y .
presionar la adelante, empujado por el : hacia adelante y

: avanza con cierta . .
espalda del respaldo del asiento . . , hacia abajo
. rotacién hacia atras

voluntario.

b. El torso se mueve hacia
arriba, paralelo a la
inclinacion del asiento,
provocando una compresion
axial de la columna cervical
debido a la inercia de la
cabeza, que alcanza un

b. La columna
vertebral comienza
a enderezarse

b. La fuerza axial en el
cuello disminuye
mientras que la fuerza
cortante en el cuello
alcanza un pico en
aproximadamente 120
ms

b. La rotacién de la
cabezay el cuello
alcanza una
extension completa

maximo
c. No se ha
. c. La cabeza permanece

producido o, . . .

. inmovil debido a la inercia,
movimiento ) e

. con una ligera flexion inicial
cervical

c. La cabeza comienza
a girar en extension

c. Disminucién de las
fuerzas cortantes y
axiales en el cuello

d. C6 gira antes en
extension que los
segmentos vertebrales
superiores (C3, C4 y C5)

d. Sin respuesta
muscular en el
cuello.

d. La columna cervical
se alinea en extension

d. La descarga
muscular termina en
unos 220 ms.

e. Las vértebras del cuello
adoptan una forma de "S"
con la region superior en
flexion y la region inferior en
extension

e. La EMG del
esternocleidomastoideo
se descarga desde
aproximadamente 115
ms.

f. Sin respuesta muscular en
el cuello.
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3. Biomecanica de las principales lesiones de la columna toracicay
lumbar

La gran diferencia entre la columna cervical y las zonas toracica y lumbar es que esta Ultima
tiene una rigidez que la columna cervical no tiene, por lo que los mecanismos de lesién son
muy diferentes entre ellas.

3.1 Fracturas de platillo/placa vertebral (superficie)

Las fracturas del platillo se producen por fuerzas de compresion y se localizan
principalmente en la columna toracica y lumbar superior. Son causadas por fuerzas de
compresion axiales, pero también pueden ocurrir debido a una fuerza de flexibn o una
combinacién de ellas. Hay tres tipos de fracturas:

» Fracturas localizadas solo en la parte central de la placa.

» Las fracturas localizadas en el area periférica, involucran el hueso cortical externo
que recubre los cuerpos vertebrales.

» Fracturas transversales que cruzan la placa de una pieza a otra.

La falla de la placa juega un papel principal en el desarrollo de fracturas por estallido, lo que
permite que el ndcleo rompa la placa terminal craneal, lo que aumenta la presion
intervertebral y conduce a un desplazamiento dirigido hacia afuera de la capa cortical con
fragmentacion.

3.2 Fracturas por estallido

La fuerza responsable del estallido vertebral (Figura 8) es una fuerza de compresion de gran
magnitud, que se asocia mas comunmente con caidas y accidentes de trafico. El resultado
de la fractura por estallido son fallas corporales anterior y posterior, pérdida de altura
corporal y retropulsién de la cara posterior del cuerpo vertebral hacia el canal espinal. La
zona toracolumbar es especialmente propensa a este tipo de fracturas, es decir, de T11l a
L2. De hecho, se considera biomecanicamente el punto mas débil de la columna debido a
que esta region representa la zona de transicion de un segmento rigido a un segmento
movil, postura lordética y articulaciones facetarias mas sagitalmente orientadas. La
estabilidad en esta zona depende de la integridad de los ligamentos y los componentes
0seos.

El déficit neuroldgico es mas bajo en las fracturas de la unién toracolumbar en comparacion
con la columna cervical, donde el dafio neurol6gico es mayor en pacientes con fracturas por
estallido independientemente del mecanismo del accidente. La fractura por estallido puede
ser estable o inestable, en parte, dependiendo de la indemnizacion del ligamento
longitudinal posterior. Denis F. (1983) propuso que la lesion de la columna media, es decir,
la parte posterior del cuerpo vertebral, el ligamento longitudinal posterior y el disco posterior,
era suficiente para crear inestabilidad. Esta ampliamente aceptado que los ligamentos
posteriores probablemente han fallado si hay mas de 30 ° de cifosis y / 0 50% de pérdida de
altura del cuerpo vertebral en radiografias simples (Heary RF. Et al. 2007). Denis F. (1983)
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también clasificd las fracturas inestables en tres tipos: mecénicas (primer grado),
neuroldgicas (segundo grado) o combinadas mecéanicas / neuroldgicas (tercer grado).

Figura 8 - a) La radiografia lateral muestra una fractura por estallido de L2 en un
hombre de 59 afios. b) La imagen de TC axial demuestra un compromiso del 70%
del canal. Imagen de Altay M. et al. 2007.

3.3 Fracturas en cufia

Las fracturas en cufia de los cuerpos vertebrales son una lesion que se produce por una
fuerza de compresion axial aplicada al cuerpo vertebral combinada con un momento de
flexion que provoca el fallo mecanico de la region anterior del cuerpo vertebral. También se
denominan fracturas por compresion. Para que ocurra este tipo de fractura, la linea de
accion de la fuerza compresiva debe colocarse anterior al centro del cuerpo vertebral. A
menudo, este tipo de fracturas pueden ir acompafiadas del dafio de los ligamentos
posteriores que también deben contener los momentos flexores producidos por la fuerza
axial que impacta en la zona anterior de la vértebra.

Figura 9 - Fractura en cufia por compresion, reconstruccién multiplanar sagital. La lesién no afecta los
elementos posteriores. Imagen de Gonzalez-Montané J.L. 2014.
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Este tipo de lesiones es comun en personas con osteoporosis. En este tipo de pacientes, las
fracturas de la columna ocurren con més frecuencia en las regiones toracica media (T7-T8)
y toracolumbar (T11-L1) que en otras partes de la columna. Las razones que subyacen a
esta distribucion bimodal probablemente se deban a las variaciones en la curvatura de la
columna donde ocurre la cifosis toracica méxima alrededor de T7-T8, esto puede resultar en
mayores momentos de flexiébn anterior y aumentar el riesgo de fracturas en cufia anterior en
esta region. En la union toracolumbar, la mayor incidencia de fracturas en T12-L1 se debe al
aumento de la carga de los cuerpos vertebrales, ya que la caja toracica ya no ayuda a
soportar cargas superpuestas en estos niveles de la columna.

3.4 Lesiones por cinturon de seguridad

Las lesiones del cinturén de seguridad son lesiones tipicas de la unién toracolumbar como
consecuencia de una hiperflexion centrada en dicha zona que a su vez provoca una fuerza
de distraccion desde la zona mas posterior de la vértebra. EI mecanismo de lesion es una
desaceleracion rapida de una persona que viaja en un vehiculo cuyo movimiento anterior es
retenido por el cinturén de seguridad. Las consecuencias de esta lesion pueden variar desde
el dafio de las estructuras de los ligamentos hasta la fractura de elementos 6seos o la
combinacién de fractura y dislocacion.

Denis (1985) clasificé las fracturas del cinturén de seguridad en cuatro tipos (Figura 10). El
primer tipo es una rotura ligamentosa pura con luxacion facetaria; el segundo tipo es la
fractura clasica de Chance con fractura horizontal del hueso; el tercer tipo es una lesién de
dos niveles a través del complejo ligamentoso posterior, pediculo y disco y el cuarto tipo es
una lesién de dos niveles a través del complejo ligamentoso posterior, pediculo, cuerpo y
disco. Mientras que existe un acuerdo general en que la lesion ligamentosa pura con un tipo
de fractura del cinturén de seguridad con dislocacion facetaria es inestable, hay menos
acuerdo con respecto a la estabilidad de los otros tipos de lesiones del cintur6n de
seguridad.

Figura 10 - Clasificacion de fracturas de cinturones de seguridad. a: rotura ligamentosa pura
con luxacion facetaria. b: Posibilidad de fractura con fractura horizontal del hueso. c:
Traumatismo del complejo ligamentoso posterior, pediculo y disco. d: Lesién del complejo
ligamentoso posterior, pediculo, lesién corporal y discal. ayb son lesiones en un nivel. cyd son
lesiones en dos niveles. Imagen de Yu WY. et al. 1986.
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4. Consideraciones biomecanicas relacionadas a las intervenciones
de columna

Los tratamientos médicos aplicados a las lesiones de la columna vertebral generalmente
pueden ser conservadores o quirlrgicos, segun la gravedad de la lesion y la estabilidad del
segmento vertebral dafiado. Diferentes decisiones médicas pueden tener un impacto
importante en la funcionalidad, ya que producirAn cambios biomecanicos en la funcién
vertebral para reparar o estabilizar la lesion. En este capitulo revisaremos las posibles
consecuencias biomecanicas de las intervenciones mas severas en los segmentos
espinales mas susceptibles a lesionarse.

4.1 Intervenciones de columna cervical superior

El complejo occipucio-C1-C2 es la porcién mas movil de la columna cervical. EI segmento
de movimiento occipucio-C1 hace la mayor contribucién a la flexién (21 °) y extensién (3,5 °©),
mientras que el movimiento principal del segmento de movimiento C1-C2 es la rotacion axial
(23,3 a 38,8 ° por lado). La principal indicaciébn para la fusiébn occipitocervical es la
inestabilidad de la wuni6on craneocervical. Numerosos trastornos pueden provocar
inestabilidad de este complejo como traumatismos (luxacion atlantooccipital, fractura del
condilo occipital, fracturas del atlas y del eje), malignidad, artritis reumatoide, anomalias
congénitas o enfermedades infecciosas. La estabilizacion interna posterior evita la
compresion de las estructuras neurales, permite la correccion de la deformidad cervical y
reduce el dolor. Actualmente, las construcciones basadas en tornillos son la opcién mas
popular (Figura 11).

Figura 11 - Las construcciones basadas en tornillos mas comunes. (a) Placa occipital. (b) Varillas
articuladas con un extremo de placa occipital integrado. (c) Conectores de ojal dirigidos medialmente.
Imagen de Ashafai NS. et al. 2019.

Las complicaciones cinematicas de la fusion occipitocervical son que la técnica puede
restringir la movilidad cervical hasta el 40% de la flexion-extension cervical total, el 60% de
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la rotacion cervical total y el 10% de la flexion lateral cervical total, si el occipucio-C1y C2
estan involucrados. Ademas, la flexion excesiva da como resultado que el paciente tenga
una linea de visibn deteriorada y dificultades para tragar. La disnea y / o disfagia
posoperatorias después de la fusidon occipitocervical son raras, pero representan un
obstaculo para las actividades de la vida diaria y, en ocasiones, son potencialmente
mortales. Aunque se ha pensado que la alineacion en flexién cervical es un factor importante
de disnea y / o disfagia, la estenosis mecanica del espacio orofaringeo también contribuye a
este problema después de la cirugia de fusion occipitocervical. Una disminucion del &ngulo
0O-C2 de 10° provoca una reduccién del espacio de la via aérea orofaringea en la posicion
neutra de aproximadamente un 37%.

Recientemente, un estudio compar6é los procedimientos de fijacion posterior de la
articulacion atlantoaxial versus occipitocervical. El atlantoaxial es el procedimiento mas
exigente en comparacion con la fusién occipitocervical, pero proporciona un mayor rango de
movimiento al preservar el segmento de movimiento CO / C1. La fusidon occipitocervical
conduce a una limitaciéon adicional y considerable del movimiento en comparacién con la
fusion atlantoaxial sola. Después de la fusion occipitocervical, practicamente no hay
extension, flexion ni rotacion en la columna cervical superior.

4.2 Intervenciones de la columna cervical inferior

En la columna cervical inferior, hay diferentes consideraciones a tener en cuenta. La
inmovilizacion o el reemplazo articular pueden afectar los niveles adyacentes debido a los
cambios biomecéanicos que ocurren después de la intervencion. Nabhan A. et al (2011)
analizan los posibles efectos en los niveles adyacentes al reemplazo de disco articular
versus discectomia y fusién cervical anterior (Figura 12) en personas con enfermedad
degenerativa del disco cervical sintomatica. En este estudio, en un seguimiento medio de 12
meses, no hubo cambios en el movimiento segmentario promedio inmediatamente craneal a
la protesis de disco, mientras que hubo un aumento en el movimiento segmentario promedio
inmediatamente craneal a la fusién pero sin una diferencia significativa.

Figura 12 - Radiografia lateral de columna acervical
gue muestra los marcadores del tantalio del cuerpo
vertebral C4, C5 y C6. a - Marcadores de tantalio
incorporados después del reemplazo del disco. b - Lo
mismo con la fijacién con placa de titanio. Imagen del
estudio de Nabhan A. et al (2011).
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Se supone que la presencia de fusién podria incrementar la carga y el rango de movimiento
segmentario en los niveles adyacentes y causar un trauma localizado con la subsecuente
degeneracién acelerada del disco. Hay muchos factores potencialmente importantes
asociados con el desarrollo de la enfermedad del segmento adyacente ademas del aumento
del movimiento segmentario: estrés, carga y presion intradiscal en los niveles adyacentes al
sitio de fusion. Hilibrand y col. (1999) predijeron que en el 25,6% de los pacientes que se
sometieron a fusion cervical anterior, se produciria una nueva enfermedad sintomética en un
segmento adyacente dentro de los 10 afios posteriores a la operacion.

Similar al estudio de Nabhan A. et al. (2011), los autores Ghobrial GM. et al (2019)
comparan las consecuencias en los niveles subyacentes a ambas técnicas, pero en un
estudio prospectivo de 10 afios. Financiaron que, en comparacion con la discectomia y
fusién cervical anterior, menos pacientes con artroplastia de disco cervical requirieron
cirugia por degeneracion sintomatica del nivel adyacente, pero esto no alcanz6 significacion
estadistica. Sin embargo, cuando se combinaron los datos de 2 estudios prospectivos
aleatorizados con criterios de inclusion y exclusion similares para aumentar el poder de la
evaluacion, se observo una diferencia significativa en el nivel sintomatico adyacente que
requirié cirugia a los 7 afios de seguimiento.

4.3 Intervenciones toracicas y lumbares

La principal causa del dolor lumbar se debe al proceso de degeneracion. Al mismo tiempo,
una de las principales técnicas quirargicas empleadas en esta patologia es la fusién espinal.
Si bien a corto plazo el resultado de esta técnica es satisfactorio, a largo plazo existen
eventos adversos en los niveles adyacentes a la cirugia. Entre los pacientes que precisan de
una nueva cirugia en los exadmenes médicos posteriores, la degeneracién sintomatica del
segmento adyacente es una de las causas mas frecuentes.

Se sabe que la alineacién espino-pélvica afecta la carga espinal y se ha discutido cada vez
mas como relacionada con la degeneracién del disco y la degeneracion del segmento
adyacente en particular. Se cree que los cambios aberrantes en la carga mecanica afectan
negativamente a la biologia de las células y tejidos intervertebrales y podrian someter a los
discos adyacentes a alteraciones estructurales que inician o contribuyen a la degeneracién
del disco. Un estudio clinico reciente de seguimiento a largo plazo identific6 ademas la
hipolordosis lumbar como un factor de riesgo independiente para la progresion acelerada de
la degeneracién del disco, incluso sin fusion.

Por otro lado, dependiendo del nivel de fusion, puede haber una limitacion de movimiento.
Esta informacion se muestra en el estudio de Se Jin Choi et al. (2018). En este trabajo
determinaron que el ROM de extension lumbar estaba estadisticamente afectado por la
fusién en el nivel L4 /5 o0 L5/ S1, como el ROM de la flexiéon lateral lumbar. El ROM de la
rotacion lateral lumbar no se vio afectado por la fusiéon en el nivel L4 / 5 o L5 / S1. Los
resultados sugieren que los segmentos lumbares inferiores (L4 / 5 y especialmente L5 / S1)
contribuyen al ROM espinal (extension y flexion lateral), pero estos segmentos por si solos
no juegan un papel significativo en los movimientos de flexion espinal.

Similar al trabajo de Jin Choi et al. (2018), el estudio de Obid P. et al. (2017) determina la
pérdida de movilidad segmento a segmento en tres sistemas de instrumentacion para la
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fusion de la columna lumbar de T11 a L5. Los grupos de este estudio fueron (Figura 13): (A)
Grupo rigido: instrumentacion rigida de cuatro niveles; (B) Grupo dindmico: instrumentacion
rigida de dos niveles (L3-L5) combinada con el sistema Elaspine (Spinelab AG, Winterthur,
Suiza) (L1-L3); y (C) Grupo de ganchos: instrumentacion rigida de dos niveles (L3-L5)
combinada con ganchos laminares (L1-L3).

La hipétesis de que las construcciones hibridas limitan el ROM en los niveles
instrumentados dindmicos pero permiten mas movimiento que la instrumentacion rigida no
pudo ser probada. Tanto el sistema Elaspine como los ganchos laminares redujeron el ROM
en los niveles instrumentados cerca del de la instrumentacién rigida, lo que resulté en un
aumento de movilidad similar en los segmentos adyacentes a la instrumentaciéon. Asi, un
sistema dinamico no evitaria las lesiones de los niveles adyacentes que se observan en las
fusiones con sistemas rigidos.

Figura 13 - Resumen esquemético que muestra la configuracion de los tres grupos de
prueba del estudio de Obid P. et al. (2017). (A) Grupo R: instrumentacion rigida de cuatro
niveles; (B) grupo D: instrumentacion rigida de dos niveles (L3-L5) combinada con el
sistema Elaspine (Spinelab AG, Winterthur, Suiza) (L1-L3); y (C) grupo H:
instrumentacion rigida de dos niveles (L3 — L5)combinada con ganchos laminares (L1 —
L3).
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5. ldeas clave

* Existen diferentes tipos de lesiones en la columna cervical dependiendo de la direccién y
magnitud de la fuerza que se aplica sobre la columna: flexién, extensién, compresion,
distraccion, rotacion.

* Las lesiones de la columna cervical superior comunmente resultan en la muerte (alrededor
del 40%) y porque el tipo de lesion puede dafar areas importantes del sistema nervioso
central. Las lesiones mas referenciadas en la literatura son: Fracturas de condilos del hueso
occipital, Luxacion atlantoocipital, Fracturas del Atlas, Luxacion atlantoaxial y Fracturas del
eje.

* Las lesiones de la columna cervical inferior representan una amplia gama de patrones de
lesion y grados de inestabilidad, siendo las mas comunes: las fracturas por estallido, las
fracturas en forma de lagrima, la fractura por escote medio sagital, la ruptura de las
articulaciones facetarias, la fractura por apofisis espinosa y el latigazo cervical. -trastorno
asociado.

* La gran diferencia entre la columna cervical y las zonas toracica y lumbar que esta ultima
tiene una rigidez que no tiene la columna cervical, por lo que los mecanismos de lesion son
muy diferentes entre ellas.

* En las regiones toracica y lumbar las lesiones mas frecuentes suelen ser: las fracturas de
la placa terminal, las fracturas en estallido, las fracturas en cufia y las lesiones del cinturén
de seguridad tipicas de la union toracolumbar.

* Los tratamientos médicos aplicados a las lesiones de la columna generalmente pueden ser
conservadores o quirlrgicos, segun la gravedad de la lesion y la estabilidad del segmento
vertebral dafiado. Diferentes decisiones médicas pueden tener un impacto importante en la
funcionalidad, ya que produciran cambios biomecénicos en la funcién vertebral para reparar
o0 estabilizar la lesion.

* En la columna cervical superior, las técnicas de inmovilizacién pueden llegar a restringir la
movilidad cervical hasta el 40% de la flexion-extensién cervical total, y si el occipucio-C1 y
C2 estan involucrados, la limitacién puede llegar al 60% de la rotacion cervical total y al 10%
de la rotacion lateral total. flexion.

* En la columna cervical inferior, las intervenciones mas graves, como la fusién, traen
consigo la enfermedad del segmento adyacente, lo que induce estrés, carga y presion
intradiscal en los niveles adyacentes al sitio de fusion.

* En la columna toracica y lumbar, las intervenciones mas severas también limitan la
movilidad, siendo sitios de fusién criticos para la pérdida de funcién T11-L5, L4-L5y L5-S1.
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