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RESUMEN

Se realizé una revision parcial de los aspectos analémicos de la
columna vertebral con especial énfasis en la importancia quirirgica
de sus componentes, funciones y regulaciones biomecdnicas, con
miras a comprender las adecuadas indicaciones de la cirugia y
particularmente de los implantes que se encuentran en plena evolu-
cion.

SUMMARY

Some partial aspects of the vertebral column are reviewed;
particularly the anatomy, phisiology and biomechanic facets
involved in the surgery and special indications of spinal implants
and its differents model with recent developmenis,

PALABRAS CLAYES
Vértebras, Discos intervertebrales, Arcos posteriores.

La columna vertebral es un Organo segmentario con 33
vértebras: 7 cervicales, 12 tordxicos, 5 lumbares, 5 sacras y 4
coxigeas. Su forma de articulacion y sus [ijaciones misculo-
inter-ligamentarias lo convierten en uneje flexible que sustentan
el tronco y su funcién global ¢s mantener el equilibrio esiatico y
dindmico de los 3 planos en el espacio.

El plano frontal mantiene el equilibrio de las desviaciones
laterales.

Elplano sagital hace su equilibrio enel sentido anteroposterior,

Las secciones transversas nos dicen de la rotacién axial,

La verdadera posicion espinal filogenética es horizontal, pero
el humano al erguirse produce miltiples modificaciones y
adaptaciones que también explican el origen de muchas patolo-
gias.

La posicidn del raquis en el plano coronal debe ser totalmente
medial.

En el plano sagital una plomada desde el pabelldn de la oreja
debe pasar por ¢l trocanter mayor y el maleolo externo. (Figura
1).

De perfil pucde observarse las cuatro incurvaciones fisiold-
gicas: lordosis cervical y lumbar; cifosis dorsal y sacro-coxigea.
Esteiltimocompuesto, por su ubicaciénen lacintura pélvicaestd
sometido con menor frecuencia a traumas. (Figura 3).

La unién de las vériebras con la cintura escapular se hace,
actuando la columna como un mastil central y ¢l sistema muscu-
lo-ligamentosa se dispone a modo de obenque.

Cuandouno observa los cortes transversos, la posicion del eje
vertebral en relacidn a su ubicacidn del corle anatdmico, se
destaca que a mivel lumbar, ocupa la mitad del didmetro
anteroposterior. En la regidn dorsal, 1a columna vertebral ocupa
el cuarto posterior. En la regidn cervical el tercio posterior que
corresponde al centro de gravedad del crdneo, a quien soporta.

El peso del cuerpo es soportado por la region lumbar, de alli
su avance a la parte media y el mayor desarrollo de las vériebras.
A nivel del sacro, se ubica en el plano posterior. (Figura 2).

La vértebra tipo se compone de su parte anterior, el cuerpo,
guien soporta la mayor parie del peso y el arco posterior quien
protege la médula espinal.

Las apdfisis transversas y las ap6fisis espinosas en continui-
dad con el arco posterior, permite las inserciones musculi-
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gamentosas. Las apofisis articulares, dos superiores y dos infe-
riores, limitan los movimientos espinales segiin las orientaciones
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FIGURA 1
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Plano Sagital con una plomada, desde el pabellén de la
oreja pasa por ¢l trocdnter mayor y ¢l maléolo externo.

de las canllas articulares.

Elcuerpo vertebral corresponde aun hueso largo en miniatura
que soporta ¢l peso y posce sus dos extremos articulares.

El arco posterior protege la médula espinal lateral y dorsal-
menle. La parte dorsal del arco posterior se forma por las laminas
cuya unidn medial se conforma con la apofisis espinosa. Lateral-
menlte las ldminas se contindan con los pediculos que las unen al
cuerpo vertebral. La unién de los pediculos con las apéfisis
articulares los hace participaren los movimientos. Las escotaduras
gue forman el borde superior de un pediculo con el inferior del
siguiente constituyen el agujero de conjuncidn a través del cual
transcurren las raices nerviosas particularmente ubicadas en ¢l
tercio superior de este foramen inter-vertebral, posicidn que debe
ser tomada muy en cuenta en la cirugia transpendicular, ya que
una de las complicaciones mas frecuente de dichos tornillos s la
perforacion inferior de la cortical del pediculo que produce
compresion severa radicular que obliga a retirarlo.

e —
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FIGURA 2

a) nivel cervical

¢) nivel lumbar

Planos transversos donde se observa el eje vertebral: su
ubicacidn de corte anatdmico, en el tercio posterior cervi-
cal, que es ¢l centro de gravedad del centro de la cabeza,
En el cuarto posterior en el térax y parte media lumbar,
lorddtica que soporta el peso.

La apdfisis transversas se proyectan lateralmente entre la
unién del pediculo con las ldminas de cada lado, una linca
horizontal que pasa por la mitad de las ap6fisis transvesas, esuna
de las referencias anatdmicas mds importantes para localizar el
pediculo; la otra la constituyen la linea vetical que pasa por el
borde externo de las articulares.

Lasapdfisisarticulares se sittian cercade la unidn del pediculo
con la ldmina.

Lacaraarticular del proceso superior uene sucara haciaatrds,
mientras que ¢l proceso articular inferior tiene su superficie
articular hacia adelante,

Los planos de las superficies articulares varian segiin ¢l nivel
de las véricbras.

Asi, la orientacion de la carilla articular en relacion con la
horizontal que pasa por la superficie infenor del cuerpo veriebral
produce un dngulo que va aumentando de las cervicales a las
lumbares. En la region cervical el dngulo es menor de 45° yen
la region lumbar llega a los 907, (Ver figura 4).

COLUMNA CERVICAL

L.as articulaciones de 1a columna cervical son de tipo sinovial
y cartilaginosa. La sinovial corresponde al ligamento transverso
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FIGURA 3

En el plano sagital se observan las cuatro curvaturas
fisioldgicas: lordosis cervical y lumbar (flechas) y cifosis
dorsal y sacra, dpex de contacto con el plano posterior.

que estabiliza el atlas sobre el ¢je, protegicndo de esta manera a
la médula cervical, Los otros ligamentos contribuyen a la estabi-
lidad del eje en los movimientos de rotacién y flexion lateral,
Las articulaciones cartilaginosas estin constituidas por los
discos intervertcbrales y las articulaciones de LUSCHKA, que
son espacios hendidos a causa del hundimiento de la sustancia
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discal en sus partes posterolaterales y estdn localizadas en la
region cervical. En realidad no constituyen articulaciones verda-
deras sino formaciones fisurarias, nacidas de un proceso
degenerativo discal en la zona unciforme de dichos discos.

No existen en el recién nacido, ni en nifios pues su aparicion
comicnza a los 9 afios de edad.

La columna cervical se divide en superior (C1 y C2) en
inferior C3-C7 y se compone de 7 vértebras. El raquis superior Cl
y C2 poscen una morfologia distante al resto de las véricbras.

Los movimientos cervicales es méximo en la articulacién
atlanto-oxoidea que permite 45° de rotacidn; las superficies
articulares son planas pero oblicuas, de modo que en la rotacién
obliga a un deslizamiento hacia abajo recortando asi la longitud
del estuche dural, lo cual reduciria cualquicer tensién sobre la
médula.

La articulacion occipito-atloidea dice “si” y la articulacion
atlanto-axoidea dice “no".

La articulacién atlanto-occipital permite flexién-extension
de 10° a 25% un movimiento de rotacién de 45* y movimiento
anteroposterior de 90°.

La superficie articular en la region cervical representa dos
tercios de los cuerpos vertebrales,

En el embridn la segmentacion de las somitas cervicales se
produce en ¢l periodo de 4mm. La condrificacion comienza en el
periodo de los 9 a 10 mm. Las alieraciones cervicales congénitas
son miltiples debido a los trastornos de segmentacion dando
lugar a patologias compresivas y estendticas diversas de origen
congénito: hemiveriebras, sindrome de Klippel-Feil, fusiones
occipito-atlowdeas, elc.

La vériebratipo cervical posee la forma de una sillade montar
y su canal espinal ¢s ancho y triangular, lo cual quirirgicamente
permile poner ganchos laminares en cirugia, sus pediculos son
cortos. Las ap6fisis transversas presentan una perforacion, que
da paso a las arterias vericbrales, una de cada lado. De esta
perforacidn la apofisis transversa, a manera de canal se dirige
hacia adelante y afucra finalizando en dos tubérculos entre los
cuales pasan los nervios cervicales.

Las laminas vertebrales son finas y se rednen en lalinea media
a nivel de las ap6fisis espinosas las cuales son bifidas.

Recuerdese que la vériebra C1 no tiene cuerpo vertebral, ni
apofisis espinosa propiamente dicha y que en cierta forma este
cuerpode cardcler mévil de C1 loconstituye laapofisis odontoides
de C2 o diente del axis que lateralmente posee dos superficies
articulares para ¢l atlas.

La motilidad de la columna vertebral depende:

a) de la altura del disco intervertebral en relacidn al cuerpo,
b) tamario de la superficie articular,
¢) orientacién de las carillas articulares.

De acuerdo a ésto la mayor altura discal relativa, la tiene la
columna cervical, respecto al tamario del cuerpo vertebral, mien-
tras menor sea ¢l tamano de las apolisis aruculares mayor es su
motilidad y superficics planas, mayor motilidad. estas res con-
diciones estdn dadas por la columna cervical.

Las carillas articulares cervicales son casi horizontales y
forman un arco, paric d¢ una circunferencia amplia que s¢
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FIGURA 4

- Las carillas articulares en relacidn a la horizontal que pasa paralelo a la cara inferior del soma sc hace vertical de arriba, cervical
en dngulo agudo, a 45° en regién tordxica y 90° en regidn lumbar.
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de un arco amplio abierto hacia atrds.

Nodlese las apdfisis articulares cervicales, pequeiias, planas y cerca de la horizontal lo que da una gran movilidad y forma parte

La vérlebra central, lordxica, tiene mayor lamafio las articulares y forma parte un arco anterior.
La vériebra lumbar tiene articulares mayores y se engrana mds cerradamente con sus contiguas. Notese también las diferentes
formas del canal central espinal, amplia triangular cervical, oval tordxica y triangular lumbar,

extiende hacia atras (ver fig. 5) lo cual hace posible la lujacion
total sin fractura, originando estenosis raumdtica aguda. Tam-
bién la mayor motilidad la pone, en secgundo lugar, la patologia
discal, después de la columna lumbar, porque esta (ltima posec
el factor peso, casi ausente en la columna cervical. Adn cuando
la lordosis cervical [isiolégica posee su centro entre la cuarta y
quinta vértebra cervicales, la mayoria de los movimientos cervi-
cales se realizan sobre los discos ubicados entre quinta y sexta y
entre ésta y séptima cervical, de alli la frecuencia de discopatias
y artrosis ¢n ¢stos niveles.

COLUMNA TORACICA

Se zompone de 12 vériebras nominadas D1-D12,

Desde la edad escolar presenta una curvatura Nsiolégica
posterior convexa denominada cifosis. La artuculacion de éstas
vértebras con las costillas correspondientes y “éstas a su vez.en
la parte anterior con el esternon, constituyen la caja tordxica, que
limitan marcadamente los movimientos de este segmento lo cual
influye sobre la bajisima incidencia de hernias discales,

La relacién tamafio somético dorsal y altura discal presenta
aqui suminima expresion, porque comose menciond en columna
cervical, a mayor altura discal mayor motilidad y aqui la alwura
discal es menor con un cucrpo vertebral relativamente grande, a
menor lamafo somdtico mayor motilidad. Aqui se cumple las
premisas de menor movilidad.
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a) por sus arliculaciones con costilla y esternon que limitan la
véricbra.

b) discos pequefios relativo al cuerpo.

¢) cuerpo vertebral grande, relativos al disco intervertebral.

d) carillas articulares relativamente grandes.

Los elementos posleriores verticales alineados de la columna
dorsal son:

1) Las apofisis espinosas largas, palpables dorsalmente.
2) Los surcos laterales

a) laminas

b) articulares

¢) lransversas.

Las carillas articulares de la region dorsal son amplias vy
forman parte de un amplio arco de apertura anterior, donde una
rotacién axial minima pucde cumplirse.

El dngulo de la carilla articular dorsal con relacion a la
horizontal de la superficie somdtica aumenta a mdas de 45°
respecto a la cervical que es un dngulo agudo, lo cual permite un
juego de flexion y extensién también muy limitado por la parrilla
costal. (Ver Fig. 4).

Los didametros pediculares de las vértebras dorsales son
pequefios lo que obliga a uso de tornillos adecuados. En todas las
vériebras, los pediculos constituyen la parte mas fuerte y hace de
puente entre la columna posterior de la articular y ¢l cuerpo
vertebral,

El pediculo estd constituido por un conducto cortical tubular,
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la cortical es fuerte y al intentar pasar el alambre de Kirschner
para luego pasar ¢l tornillo, podemos sentir el obsticulo, si el
alambre no estd bien dirigido a lo largo del canal esponjoso.

El didmetro vertical de los pediculos van desde 0,7 hasta 1,5
cms. en forma progresiva en duracion caudal.

El didmetro transverso oscila entre 0,7 v 1,6 cms,

El didmetro transverso menor de 0,5 cms. a nivel de T5.

La longitud del pediculo vade 1.6 a 1.8 cms,

La direccion del pediculo es sagital de T4 a L4. El angulo no
supera los 107, (ver fig. 6).

Las primeras vértebras dorsales tienen mayor oblicuidad T1:
36; T2=34; T3=24. La quinta vértebra lumbar ticne 30° de
oblicuidad pero esc pediculo es lo suficientemente grande para
poner tormillo,

Lasdimensiones reales de los pediculos y susangulaciones se
obuenen de la tomogralia axial computada (TAC) que se deberd
practicarse pre-operatoriamente si el caso es quirirgico.

En m.m. el didmetro transverso de los pediculos dorsales son
T1:8;T2:7;T3:6;T4.5,5,T5:5,76:55;T7-8 -9-10:6; T11-
12:8 de promedio.

Cuando se va a practicar la cirugia transpendicular, el método
de localizacion anatomica del punto de entrada al pediculo esta
dadoporlainterseccion de dos rectas: una honzontal que pasa por
la parte media de la insercion de la apéfisis transversas y se
encucntra situada a un mm. por debajo de la umdn facetal. La
vertical pasa por la parte media de la faceta articular inferior, a
través de la parte lateral del proceso articular superior paralelo a
la linca media.

Este cruce suele hallarse algo por dentro de una prominencia
Gsea que corresponde al cuerpo mamilar, generalmente oculto
por tejido blando al que hay que exponer. (Ver fig. 7).

Las liminas dorsales son més altas que anchas e inclinadasen
forma de tejado. Cuando se van a utilizar ganchos laminares,
estos deben ser angosto debido al canal reducido y mejor ain,
ganchos con cuerpos oblicuos que elimina la protrusiones dentro
del canal. Como el macizo articular esta en el eje del pediculo,
ello permite insertar ganchos pediculares en la interlinea articu-
lar. De modoque siaprovechamostambién las apolisis transversas,
s¢ puede utilizar combinaciones de ganchos que permiten fabn-
car una sélida pinza vertebral, por ejemplo transverso-pedicular
que leda solidez a los implantes con escasa posibilidad de lujarse.
(Ver fig. 8).

COLUMNA LUMBAR

Comprende cinco vériecbras lumbares de L1 a L3, cinco
vériebras sacras soldadas que constituyen el hueso sacroy 3a s
vériebras coxigeas.

Recuérdese que los cuerpos vertebrales aumentan de volu-
men de arriba abajo igual que las apolisis transversas, donde ¢l
factor peso tiene ingerencia en este desarrollo.

En la mayoria de los casos la horizontal que pasa por ambas
crestas iliacas generalmente sc encuentra entre L4-1L.3.

La columna lumbar en su vista lateral presenta una lordosis
fisioldgica y la linca horizontal produce con la linca que pasa por
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Método de la interseccién para localizacion del pediculo.
Linea horizontal que pasa por la parte mediade la base de
la ap6fisis transversa. Linea vertical que pasa por la parte
lateral de la unién facetal.

Abajo puede observarse el cuerpo mamilar que constituye
una buena referencia anatémica para penetrar al pediculo
con un abordaje algo mas extemo.
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la meseta superior el S1 un dngulo vanable entre 30 y 35%
La angulacién pedicular de las véricbras lumbares en direc-
cién medial aumenta de L1 a LS en la siguiente forma:

L1 - a i

L2 - ¢
L3 -
L4 - 200
LS - 23"

Recuérdese que la determinacion de las caracleristicas anatG-
micas de las véricbras debe realizarse con TAC pre-operatonias.
El didmetro del pediculo a nivel lumbar es ¢l siguienie:

L1 yL2:8,5mm.

L3: 10 mm.
L4: 12 mm.
L3: 16 mm.

Recuérdese que ¢l pediculo L5 ¢s oval con un diimeuo
horizontal mayor lo que produce junto con la angulacién sacraun
agujerode conjuncion anatémicamente reducidoentre L3-Sl en
relacidn al tamaiio de los agujeros de conjuncidn superiores,

Esto a su vez produce un canal radicular mds ancho debido al
didmetro transverso del pediculo donde una minima herniacién
extremolateral produce clinica lumbociatica severisima y donde
los estudios imagenolégicos no siempre la detectan con claridad,
hacen lo mismo las protrusiones o rodetas Gscos de los labios v
del himbo vericbral, ya que la reserva de espacio libre de la raiz
L5 que sale por dicho agujero o la inferior S1 que sale por el
debajo, entran rapidamente en conflicto con ¢l espacio critico
disponible.,

Existen tres formaciones tubulares en la columna vericbral v
cada una con su clinica propia y este concepto anatdmico ¢s
bdsico para la comprensidn del sindrome de raguiestenosis,
igualmente se comprende mejor laclinica de la espondiololistesis,
las fracluras y las patologias expansivas umorales. Estas tres
formaciones anatémicas tubulares son:

a. Elcanal espinal,

b. el canal radicular,

¢. ¢l agujero de conjuncion.

1. Canal Espinal:

Es el que se encuentra constituido por todo aquel espacio
cilindrico, irregular, variable en su forma y el didmetro de arriba
abajo, limitado por la cara posterior de todos los cuerpos verte-
brales junto con sus correspondientes discos y su ligamentco
vertebral comiin posterior que va desde el occipital hasta el sacro
y que se adhiere adecuadamente a los discos, pero no a los
cuerpos vertebrales; limita por detrds y lateralmente, por ¢l
llamado arco postenor o elementos postenores de las vériebras,
dearriba haciaabajo y de los igamentos que los une, el igamento
amarillo.

El canal cervical presenta una seccidn transversa bisicamen-
te ovalada o algo tniangular de base anterior, se redondea a mivel
dorsal.

En ¢l canal lumbar, las primeras véricbras presentan una for-
ma circular en la seccion transversa del canal, mientras que en su
parte inferior liene un aspecto trifoliado, o tnangular. (Ver fig. 15).
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FIGURA 8

Obsérvese en A lalujacion del gancho cefdlicoenregidn tordxica. En B yenC se observa la pinza transverso pedicular y ldmino-
laminar para evitar lujaciones, dependiendo del tipo de implante que se use.

Respecto a las mediciones realizadas ¢n este canal, la contro-
versia persiste en distintos aspectos. Se han realizado estudios en
cadaveres, estudiosradiolégicos simples, tomograficos, de tomo-
grafia axial computarizada y de mediciones pre-quirdrgicas.

Dubs' realiza mediciones de la altura anterior y posterior del
cuerpo vertebral y nota que cuando las mediciones posteriores
disminuyen, en relacidn a las anteriores, se producen las lordosis
cervicales y lumbares fisiolégicas y que no existen enel momen-
to del nacimiento, que solo posee una cifosis dorsal y gue
aparecen con la bipedestacion. Ejm.:

L2 L3 L4 LS
Altura posterior
del cuerpo: 28mm. 27Tmm. 26 mm. 22 mm.
Altura anterior
del cuerpo: 260mm. 27 mm. 28 mm. 30 mm.

Esto permite deducir que la cifosis dorsal comienzaen L3y
que las vértebras subyacentes hacen aproximar sus arcos poste-
riores modificando forma y tamafio de los agujeros de conjun-
cidn, haciéndose critica en la unidn sacrolumbar donde produce
la angulacion del promontorio, facilitando marcadamente las
eslenosis a este nivel con minima modificacion de los elementos
anatomicos adyacentes. En la regién cervical, las diferencias
entre la altura anterior y posterior del disco llega a 8 mm., de alli
su aspecto cuneiforme y la formacion de lordodis cervical. En el
nacimiento larelacién hueso-discoes 1:1 yenlaadultezesde 3:1.

Las conclusiones de los diferentes métodos no son homogé-
neas. Domisse? realizé mediciones en caddveres y rayos X y sus
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conclusiones son las siguienies:
1. Existe una zona estrecha en el didmetro transverso desde D4
a D9, siendo mayor en D6.
2. La parte mas amplia del conducto, es la regidn cervical con
predominio de su didmetro transverso, se va estrechando ¢n
D6 con formaredondeada y se amplia hacia el ensanchamien-
to lumbar.
Didmetro promedio anteroposterior de L1=16 mm. (13-19
mm.)
Didmetro transverso de L1=21 mm,
Didmetro promedio anteroposterior de L3=15 mm. (12-17
mm.)
Didmetro transverso de L3=22 mm.
Didmetro anteroposterior de L5=16 mm. (16-20 mm.)
Didmetro transverso de L5=25 mm.
Didmetro anteroposterior de S1=13 mm. (9 a 17 mm,)
Didmetro transverso de S1=30 mm.
Muchos autores han dado mds importancia al didmetro
anteropostertor para el estudio de la estenosis espinal.
Domissc® ha sefialado que la forma del conducto espinal se
ensancha y aplanaen niveles lumbares inferiores y lumbosacros,
por no existir alli la médula espinal pero si la cola de caballo. La
quinta vértchra lumbar posec formas muy variables y mayor ain
en §1 donde tiene a veces la forma de trébol, semiheliptica o
triangular, por lo que concluye diciendo, de que postular una cifra
minima para cualquiera de los diimetros o sus relaciones no
llegaria a tener ningdn valor clinico y que las partes blandas
propiamente dichas juegan un rol de extrema importancia en los
sindromes de estenosis.
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Aqui cabe mencionar los trabajos de Holzer citados por
Gardner,’ quien establece que los didmetros del canal espinal
estan determinados por el didmetro de su tubo neural incluido:
“células precartilaginosas responden en forma discriminada y
estercotipada a la presencia de cualquier tejido nervioso, mante-
nicndo una distancia caracteristica del tejido neural,

De modo, que frecuentemente nosotros los neurocirujanos
tropezamos con canales espinales anchos, con o sinsiringomielias,
que hablan de su formacién en laetapa precartilaginosa del canal,
debido a sobredistencion del wbo neural, segin la weoria de la
hidrocéfalo-hidromielia fisiologica.’

De acuerdo con lo anterior, las mediciones e¢strictas de los
didmetros del canal tendrian solo un valor relauvo, que se toma-
rian con cierta reserva, ya que dicho didmetro es una adaptacién
a su bo neural, por lo que hace pensar, que son las manifesta-
ciones clinicas y los exdmenes complementarios los que asu-
men un valor prevalente en el diagndstico de las estenosis
espinales.

Por otro lado Verbiest,* no hallé adecuadas las mediciones
tomogrificas y que solo la mielografia, con cierlas reservas, era
un método adecuado para el diagndstico.

Huyzynga y colaboradores® desarrollaron un esicnosimetro
para medir durante las intervenciones quirdrgicas el didmetro
anteroposterior del canal espinal, tanto en su borde cefdlico como
en su borde caudal; Verbicst* después de mds de 140 casos
estudiados, concluye que los didmetros medios sagitales meno-
res de 10 mm. producen una estenosis absoluta en ausencia de
otros factores csienosanies.

Se hallaron estenosis relativas con didmetros entre 10y 12
mm. y con pequefias crestasespondildsicas, protrusiones blandas
centrales, hipertrofia del ligamento amarillo con compresion de
raices nerviosas o de la cola de caballo,

Epstein® desvaloriza los didmetros mayores de 13mm. y
Davaichi’ considera que por debajode 11,5mm. ya es patologico
dicho didmetro.

Se considera que el didmetro sagital medio caudal sucle ser
mds grande que el cefilico y la relacién de ambos es menor que
1, con valores extremos entre 2 y 0,5. Verbiest* considera que
valores mayores de 1 suelen ser dismdrficos, ¢l valor menor no
estd establecido.

Las estenosis lumbares, entre otras cosas, sucle presentar esta
relacidn alierada. Por otro lado las distancias interpediculares se
mantuvieron normales y el cuerpo en si, no presentaba alteracion,
la estenosis dependia mds:

1. De la cortedad de los pediculos

2. De apifisis articulares desplazadas

3. Laminas desproporcionadas o engrosadas, todos cllos, ele-
mentos del arco posterior eslenosante.

Verbiest® describe arcos estenosantes completos, cuando am-
bos didmetros cefdlico y caudal, son estenosantes absolutos o re-
lativos; los arcos estenosantes incompletoscuando unocs normal
y €l otro estendtico absoluto o relativo y ¢l mixto cuando uno
produce una estenosis absoluta y el otro produce una estenosis
relativa.

Por otro lado la estenosis puede estar ubicada en una sola
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véricbra, mds frecuentemente en dos; mas raras veces en mas de
dos. Lo raro es que entre dos didmetros de un cuerpo vertebral
estenduco, el didmetro a media altura sea normal, lo cual no debe
confundir en el campo quirdrgico, para quienes usen el este-
nosimetro, como la finalizacién de laestenosis, en ladecompresiva
quirdrgica.

Verbiest,* habla de estenosis concordantes si el didmetro
cefdlico de una vértebra posee una relacion entre los didmetros
medios sagitales mayor que 1 porque se produce una transicion
gradual hacia la estenosis. Lo contrario, sucede cuando en el
terminal caudal la relacion de los didmetros medio sagitales s
menor que 1.

Llama a la estenosis discordante cuando ésta se presenta
importante en el sitio de transicidn, estando el arco con su
relacion cefalica menor que | y relacién caudal mayor que 1.

Se ha observado esienosis franca del canal sacro en forma
exclusiva, sin participacion de los otros elementos espinales.?

2. Tunel o Canal Radicular

Dichos uineles contienen la raiz nerviosa con su manguito
dural, los vasos radiculares arteriales y venosos, las ramas
aneriales intrarraquideas segmentarias, tributarias o no de la
médula, seginel mvel de lacolumna, parte del sistema plexiforme
venoso de Batson y la membrana interna.® (Ver fig. 9).

Esic canal comicnza en ¢l punto de emergencia de la raiz
nerviosa cn ¢l estuche dural y finaliza en el sitio que la raiz
abandona ¢l foramen interventebral.

La longitud de dicho uinel varia, ya que se encucnira cn
relacion con ¢l sitio de emergencia de la raiz nerviosa en ¢l saco
dural; la longitud del ninel aumenta a medida que avanzamos
caudalmente. Entre L5 v S1 mide cerca de 2,5 Cms. en el adulio,
Aqui, igual que en los otros niveles, las arterias y venas acompa-
fian la raiz nerviosa. En la primera vértebra sacra cl tinel mide
entre 3 y 3,5 cms,

Los limites anatémicos del tinel o canal radicular son los
siguicnies:

a. Techo o Pared Posterior

Estd formado por ¢l ligamento amarillo y las partes contiguas
del proceso articular superior y el borde superior de la ldmina
correspondiente inferior; lateralmente, dicho techo estéd formado
por la parte inter-articular de ¢sta limina y del ligamento amarillo
correspondiente,

b. Piso o Pared Anterior

Sc encuentra formado por la cara posterior del cuerpo verte-
bral correspondiente; ¢l anillo fibroso del disco intervenebral
correspondiente, cubierto por las fibras de Sharpey vy a veces
interviene parte del disco inferior.

¢. Pared Externa
Se estructura con la parte medial y parte inferior del pediculo.

d. Pared Interna o Medial
La integra la parte correspondiente del saco dural y los tejidos




FIGURA 9
Relaciones anatomicas del tanel o canal radicular
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blandos del segmento del espacio epidural suprayacentes al saco
de la duramadre, es decir, grasa epidural, vasos sanguineos y
nervios.

3. Foramen Intervertebral

S¢ constituyen por la superposicidn de dos pediculos adya-
cenles.

La forma y tamano de dicho foramen varia con la altura, Para
la regidn lumbar, la forma es de una gota de lagrima invertida o
de pabellon auricular, siendo anatdmicamente ¢l dltimo foramen
del canal lumbar, menor que los otros, desde el punto de vistaana-
tdmico, en todos los individuos debido al menor tamano de la in-
cisura caudalis de L5; reduccion que ain aumenta mis, debido a
la angulacidn posterior [isioldgica del promontorio, lo que hace
que laraiz correspondientea L5 que por alli sale y la otraraiz infe-
rior correspondiente a dicho nivel de emergencia del saco dural
que es la raiz §1, scan facilmente atacables mecanicamente,
cuando aiin no se han producido grandes desajustes estructurales
y frecuentemente no visualizables con radiologias simples y con-
trastadas, cuando ya la clinica es intensamente clocuente. (Ver
fig. 10).

La menor altura de la incisura caudalis de L5 la pone a nivel
de la altura del disco intervertebral y al mismo tiempo la raiz LS
estd en contacto permanente con dicho disco, siluacién que no
ocurre en los niveles superiores lumbares, donde 1a raiz se halla
por encima del nivel del disco interveriebral correspondiente,
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debido al mayor arco o altura de la incisura caudalis, como se
demuestra en los cortes sagitales de las preparaciones.

a. Limite superior
Escotadura inferior del pediculo supenor.

b. Limite inferior
Escotadura superior del pediculo inferior,

¢, Pared posterior o techo

La parte interarticular, el segmento correspondiente del liga-
mento amarillo adherido a ello y el dpex o punta del proceso
articular superior de la vértebra que se halla por debajo.

d. Pared anterior o piso

Al segmento correspondiente a la parte posterior del cuerpo
vertebral y el del disco intervertebral situado por debajo, Fre-
cuentemente por el agujere de conjuncidn L2-L.3 1zquierdo suele
penetrar la arteria de Adamkiewicz. Clinicamente tanto en la
estenosis absoluta como en la relativa puede hallarse estenosis de
dichos agujeros que van tanto desde un nivel uni o bilateral, hasta
5 niveles uni o bilateralmente.

Desde el punto de vista patolégico la forma del agujero de
conjuncidn depende de la alwra del disco intervertebral; en la
medida que el disco se prolapsa o se reabsorba, suele ocurrir una
sublujaciton de las facetas articulares, modificando la forma de
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FIGURA 10

El agujero de conjuncion, en forma de oreja se reduce
entre L4 - L5 y mas atin L5-81 por la angulacion del sacro
y donde la articular superior 51, ocupa buena parie del
agujero L5-SI.

dicho agujero, estrechdndolo y aumentindole ain mas el factor

estenosante, con la protrusion que hace dentro de €1, el correspon-

diente segmento del ligamento amarillo y la instrusidn sublujada

del bo-de superior de la faceta inferior en dicho agujero, que

choca contra el pediculo superior.
En la anatomia normal hay causas predisponenies para las

esienosis espinales:

a. Los foramenes inferiores lumbosacros son de menor didme-
Lro.

b. La angulacion del sacro adn los cierra mas

¢. El didmetro del winel en las primeras vértebras lumbares son
mayores debido a la verticalidad de .los pediculos, lo que
permite cierto grado de desplazamiento de las raices, mien-
tras que el pediculo de la quinta vértebra lumbar y a veces de
L4 son mayores en su didmetro horizontal lo cual reduce adin
mds dicho tinel y los hace mas largos, manteniendo dichas
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FIGURA 12

ol

En esta mielografia pueden observarse los siguientes
elementos: un estuche dural estrecho globalmente con
Discopatia L4-L5 bilateral en reloj de arena; escoliosis
antilgica en A.P.

En lateral s¢ observa colapso del inter-espacio L3-Sl y
discopatia L4 - L5.

raices un trayecto mas prolongado, en un canal rigido y en
contacto con ¢l disco inter-vertebral y sin posibilidad de
desplazarse en caso de estenosis local.

d. La disposicién triangular de la seccidn transversa del canal
espinal hace mas fdcil ¢l arapamiento radicular con menor
protrusion discal o procesos degenerativos adyacenies, que la
forma irregularmente redondeada de las vértebras superiores
donde tendrian mas capacidad de desplazamiento dichas
raices, cn caso de amenaza de compresion. (Ver fig. 11).

ESTRUCTURAS ANATOMICAS
ADICIONALES ESTENOSANTES

1. Ligamento amarillo: tiene una gran ¢xtensibilidad en
condiciones normales, a pesar de sus variaciones de grosor que
aumenta particularmente hacia la regién lumbar de tal modo, que
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sintomas y llevaria al fracaso de la intervencién,

FIGURA 11

W

Nditese las puntas externas de la base del tnidngulo lumbar donde existen una correderas o canales, los llamados recesos laterales,
donde las raices puede facilmente quedar atrapadas debido a su estenosis y que una simple discoidectomia no aliviaria los

siempre presenta una superficie lisa a pesar de las diferencias

posiciones que tome la columna.

Cuando existe estenosis absoluta, ¢l derccho a domicilio de
los ligamentos amarillos priacticamente s¢ ha eliminado y suelen
hacer procidencia dentro del conducto, particularmente en los
movimientos de extensidon y mds adn si cllos se cncucntran
hipertrofiados.

Algunos han sido descritos [rancamente patolégicos anto
por su grado de hipertrofia como por la presencia de calcificacio-
nes y quistes. Lo mismo reza para la estenosis relativa,

2. Saco Dural Estrecho: ¢l saco dural normalmente suele
[inalizar a la alura de S3 donde solo le queda en su interior ¢l
filum terminale. La médula termina entre L1-L2. (Ver fig. 12).

Quirdrgicamente se observa que después de ladecompresiva,
el estuche de la duramadre adquicre mayores dimensiones; en
algunos pocos casos® la duramadre permanecié estrechada y
requirid injerto adicional aponcurdtico.

3. Aracnoiditis Compresiva: en las csienosis intensas y
crdnicas, puede existir aracnoiditis reacliva, que requicre una
remocion quirdrgica, si es posible, con preservacion muy cuida-
dosa del sistema vascular.

4. Hernia Discal: no debe perderse de vista que existen,

a. Unnidmero (309%) de hernias discales lumbares asintomdticas
que se han hallado en los estudios miclogrificos cervicales y
viceversa;

'b. que la posibilidad de un disco de este lupo se encucnira
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injertado en un sindrome de csienosis;

¢. que unaclinica producida por una hernia discal puede ubicar-

se en dreas contiguas, limitrofes o alejadas a las estenosis y
que ésta posee su propia clinica y que de no tratarse adecua-
damente en este caso ambas patologias, el fracaso de la
intervencion es inminente. No raras veces, en lugar de verda-
deros discos herniados, existen rodetes 6seos protruidos en
uno 0 mas niveles vertebrales.

5. Recesos Laterales: la forma triangular del canal de las
vértebras lumbares, llega a formar trayectos estrechos a ambos
lados del canal llamados recesos o sulci laterales, los cuales son
mds acentuados en las vériebras lumbares inferiores. A lo largo
de cllos las raices nerviosas recorren un buen trayecto antes de
convertirse en extra-espinales. (Ver fig, 11).

Se encuentran estrcchos frecuentemente en las drcas
¢stendticas, pe también se han descrito estrechos en zonas norma-
les sucediendo ésto mucho mas frecuentemente entre los niveles
de L5y §1.

6. Tejido Epidural: siempre es mds abundante en la parte
posterior del canal, aunque disminuye en forma global en la
region cervical.

7.Raices Hipertrdficas y Alargadas: cn algunascircunstan-
cias, laclinica lumbar, obedece a una situacion poco comiin, pero
descrita en diferentes oportunidades, que son las hipertrofias de
lasraices, perienecientes onoal cuadro de laneuropatia intersticial
de Dejerine-Sotlas o una simple raiz serpenteante que producen

— ——— — -
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paraplejia, ya que ¢l canal se reduce a este nivel.

FIGURA 13

Notese que las articulares tordcicas se encuentran cn un plano coronal que permiten poner ganchos pediculares. No asi en laregion
lumbar, donde la orientacion articular ¢s en 45° o en angylo casi recto, por lo que no puede usarse gancho pedicular.
La mayor concentracién de movimiento entre T12-L1 la someten a gran stress con gran potencial de fractura y subsecuente

bloqueo miclografico, que recuerdan a veces a las anomalias
arteriovenosas. Una minima modificacién del canal espinal pro-
duce clinica de dicha patologia y a veces sin modificacion se
produce el cuadro clinico variable.

Los movimicntos espinales, como s¢ dijo antes, estin ¢n
relacidn con el tamafio del cuerpo vy la altura del disco, a mayor
tamafio somatico, menor movimiento; a mayor altura del disco,
mayor movimiento, agui en la columna lumbar se da este contra-
sentido, de soma grande con disco alto y a ¢s1o se le agrega otra
Limitaute importante y son las carillas articulares de orientacion
mds sagitales que transversales como sucede en vériebras dorsa-
les y cervicales. Mas atin, la orientacidn articular estd engranada
en una forma tal, que la parte anterior de la articular es casi
transversacnun 10a20% y elresto sc angulacasi en formasagital
en 90% lo cual la limita en su rotacion axial en 39, por encima de
lo cual, si se forza la rotacion, se fractura. (Ver fig. 13).

La fortaleza y tamano de sus pediculos, lo hacen atractivos
para ¢l uso de tornillos wanspediculares, no asi la apofisis
transversas cuyo tamafio reducido, no son recomendables para su
uso con ganchos,

El factor peso que debe soportar la columna lumbar trae como
consccuencia que las patologia discales, gue estd en relacion a
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movImIento y peso, scan 6 veces mas frecuentes en la columna
lumbar que en la cervical. 51 bien es cierto que la columna cervi-
cal iene ¢l maximo movimiento, seguido de la columna lumbar,
la columna cervical sélo soporta el peso de la cabeza, mientras
gue lacolumna lumbar soporta el peso del cuerpo mas las wensio-
nes musculares que a veces son mayores, que ¢l mismo peso si
recordamos que lacolumna vertebral funcionacomo un obengue.

Obenque procede de un vocablo holandés Hobant: Hoofd que
significa principal y Bant que significa cucrdas, y se refiere “a
cada uno de los cabos gruesos que sujctan la cabeza de un paloa
un mdstil a la mesa de guarnicion o la cofa correspondiente”™? El
término es mas divulgado en navegacion de vela donde sobre el
madstil del barco se ejerce una contra-traccion a la traccién que
realiza el viento sobre las velas; de este modo se mantiene el
masul {1jo y recto. Este principio tiene aplicacion en la terapéu-
tica de las [ractras. Es una distribucion de fuerza entre la
traccion y presion aambos lados de la fractura y debe tranformarse
en otras fuerzas equivalentes de presidn.

Miiller y sus colaboradores' basados en los esquemas de
Pauwels'! sefialan que a) sobre una columna con una alwra de 10
cms. de ancho le colocamos un peso de 100 Kgrs. en su centro,
las fuerzas axiales de presion que se producen sobre dicha

e
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FIGURA 14

opuesto una fuerza de tensidn flexora de 90 kfcm?.
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I: columna de 10 cms. de didmetro con carga de 100 k. central con linea de fuerza axiales de presién igual a 10 kfcms®.
11: 100 kg. excéntrico produce una descomposicion de fuerza tal que en un lado hay 110 kg/cm? de fuerza de presién y en el lado

[II: La tension flexora puede neutralizarse con cadena o alambre lo cual significa un aumento de la carga de 200 kgr., pero la
presidn intema disminuye a 1/5 del total (20 k/cm?) debido a la caida de solicitaciones en flexién.
IV: El implante colocado equivale a colocar 100 k excéntricamente a cada lado.

columna, tiene una distribucion equitativa de 10 kgr/cms?, como
se observa ¢n la figura.

En la segunda figura puede observarse como la misma fuerza
excéntrica de 100 kgrs., su descomposicion de fuerza acuia en
110 kgrs./em® como fuerzas axiales de presién y en el otro lado
se produce una fuerza de tensién 90 kgr./cm?® con la consiguiente
tendencia de angulacién externa del hueso y distraccion de sus
[ragmentos.

En el dibujo I puede observarse como las fuerzas flexoras de
presion pueden ser neutralizadas por una cadena, alambre o
placa.

De modo que la presion total vendra dada por la que resultard
al colocar un segundo peso en el otro lado del cilindro. Asi la
carga total interna serd de 200 kgr., pero la presion resultante en
el interior de la columna disminuye a un quinto de la carga total,
es decir 20 kgr/cms.

En esta forma se eliminan las fuerzas flexoras que crean
inestabilidad y debe colocarse el implante en ¢l lugar donde las
fuerzas de tensién son mdximas, en aquella paric donde el hueso
s¢ encuentra mds separado del eje central de carga.

[.as modificaciones que producen el proceso natural de enve-
jecimiento, las posturas cronicas y el sobrepeso influyen
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marcamente sobre los elementos nerviosos.

En ¢l caso lumbar la imagen tnangular del canal espinal se
transforma cn la trifoliacién en el corte transverso de la TAC
debido a severas hiperrofias y bulbosidades de las apdfisis
articularesen los dos lados posteriores del mangulo y lososteofitos
marginales y su protrusion en la base antenor de dicho tridngulo.
(Ver fig. 15).

Estas modificaciones en varios niveles produce en la
mielogralia la imagen de las salchichas o rosario. (Ver fig, 16).

Es importante notar que esta forma de estenosis, el eje
anteroposterior del canal espinal sucle mantenerse normal en la
parte media somdlica y las estenosis se hallan en los dos extremos
somdticos del cuerpo junto con los elementos posteriores (liga-
mento amarillo, articulares, liminas).

Esta forma de esienosis, produce una derivacion quinirgica y
es que la técnica de la fenestracion subarticular, respetando 30%
de las ldminas y descomprimiendo sélo las partes en confliclo.

Recuerdese que ¢l arco posterior soporta el 33% de la carga
compresiva y son los que dan la estabilidad a la flexién.

Los 7 ligamentos en la regién lumbar contribuyen a las
funciones motoras de dicha columna sin comprometer la integri-
dad de los clementos nerviosos.




La Columna Vertebral Quirirgica. Aspecios analomicos y gencrales

FIGURA 15
Signo de Trifoliacidn.

FIGURA 16
Signo del Rosario o Salchicha en la Raquiestenosis.
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Cuando a la columna posterior ligamentosa se le agrega una
disrupcion de la columna media, al menos, en flexion se produce
inestabilidad espinal.

Se conoce que la fuerza del cuerpo vertebral es directamente
proporcional a su masa Gsea.

De alli que la disminucion de las trabeculas después de los 40
afios cae de 55 a 35%. Dicha carga pasa a ser soportada por la
cortical,

La trabécula es mds susceptible a la senescencia que la
cortical.

LAS DEFORMACIONES
DE LA COLUMNA VERTEBRAL

El plano anleroposterior:

1. Lahpercifosisquecorresponde ala deformidad de convexidad
posterior, cuyas causas son variables y en las que se mencio-
nan causas neuromusculares, degenerativas, osteopordticas,
lumorales, raumatcas y congéniias.

Si se combina con una deformidad lateral se forma la

cifoescoliosis.

2. La hiperlordosis ¢s ¢l aumento de la lordosis fisioldgica.
Ya habiamos mencionado la angulacién de la meseta sacra Sl
con la horizontal forma en dngulo de 30° a 35°.

Algunos radidlogos llaman dngulo sacro a la linea que pasa

por la superficie de Sl y la linea horizontal que es perpendi-

cular a la linca que une la espina iliaca antero-superior con la
sinfisis pubiana como se ve en el dibujo. Algunos consideran
que mas de 35° la zona es inestable.

Lusted y Keats' hablan del angulo lumbo-sacro aquel que se
abre posteriormente y se forma por la interseccion del eje de la
columna lumbar con ¢l ¢je de la columna sacra, tomando los
puntos medios de cada cuerpo vertebral, Se diferencia del dngulo
del promontorio que estd dado por la interseccion de las lineas
que pasan por la superficie anterior de L5 con la de Sl y también
se abre hacia atrds (ver fig. 19). Son dngulos obtusos y van de 120
a 135°

El éngulo lumbosacro oscila entre 132 - 168° con una media
de 155°,

Las diferencias entre los dngulos estd dado por a) la forma de
L3 que no es totalmente rectangular sino algo cuneiforme, algo
mas alto anteriormente; b) el disco intervertebral tiene un averaje
de 6 mm. més alto adelante que atris en jovenes, 7 mm en adulios.
Los cambios en la altura se producen después de los 40 afios de
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edad. El hecho de que la columna mévil, lumbar, se articula con
lacolumna fija del sacro convierten a esta transicién en una zona
de stress y por ello los mayores cambios degenerativos del
cartilago suclen darse en esta region en forma de condrosis y
osteocondrosis.

La atribucion del dolor lumbar al aumento del dngulo no ha
sido totalmente probado, ya que laincidencia de dolor lumbar en
dngulos normales es tan grande como en los que poseen dngulo
exagerado, aun cuando, en eventos de etiologia traumadtica vy
severa osteoartrosis debe ser considerada esta posibilidad, sobre
todo si existen radiografias previas comparativas,

La flaccidez de los misculos abdominales con estiramiento
de miisculos deben de considerar la fisioterapia prontamente,
Schmorl*? mide el &ngulo sacro en la linea entre L5-S1(A-B)y la
perpendicular (BC) que conecta la espina ilfaca antero-superior
y sinfisis pubiana y ¢l promedio es de 34% cada vez que se
menciona un dngulo sacro, debe decirse la forma en que se toma
(Ver fig. 20).

Suele denominarse Sacrum acutum aquél que en posicidn
ereclta presenta una posicion muy horizontal, aumentando la
lordosis, disminuyendo el dngulo lumbo-sacro. El Sacrum
arcuatum, también de dngulo sacro disminuido ha sido conside-
rado como una condicién pre-cspondilotistesis, el sacro se curva
sobre si mismo hacia adelante. (Ver fig. 19).

LA TRANSICION SACROCOXIGEA

Tiene importancia clinica, donde se aprecian desviaciones
axiales del coxis que a veces cs indiferenciable de fractura,
particularmente porque la parte superior de la vériebra coxigea
no forma una sinostosis homogénea y se confunde con linea de
fractura,

Schaencontrado cierta relacidn entre las desviaciones axiales
del coxis y largos periodos de la posicién sentada que produce
intenso dolor y méds comiin después de trauma sentado, produ-
ciéndose severodolor ocoxigodineaquea vecesconinfiltraciones
de anestesia local tanto dorsales como ventrales del coxis resuel-
ven ¢l problema y en algunas ocasiones hay que recurrir a la
cirugia con la remocidn del coxis.

c) La cifolordosis que corresponde a las deformaciones
exageradas de varias curvaluras.

LAS DEFORMACIONES ESPINALES FRONTALES

La escoliosis pueden tener las siguientes:

1. dorsal pura

2. lumbar pura

3. dorsolumbar pura

4. de doble curvalura mayor dorsal y lumbar,

Es importante retener que la escoliosis es consecuencia y no
causa por ende debe buscarse esta dltima; la escoliosis produce
una asimetria del ronco ficilmente observable en la linea del
cuello, de los hombros, la punta de los omoplatos y lacintura. La
inchinacion anterior del sujeto permite visualizarla giba. (Ver fig.
21).
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FIGURA 17
Notese las tres columnas espinales con sus respectivos ligamentos.

COLUMNAS LIGAMENTOS

Anterior longitudinal

Anlerior
Media

Posterior longitudinal
Postanior Interansverseo
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Supraespinoso
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FIGURA 18
Algunas de las deformidades espinales en el plano anteroposterior.
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FIGURA 19

Sacrum acutum Sacrum arcuatum

Arriba dngulo lumbosacro A-B-C que son la interseccion de las lineas que pasan por la parte media de L5-SL
Angulo del promotorio D-E-F: prolongacion de las lineas que pasan por las superficies anteriores de los cuerpos L5-81
Abajo: formas de sacro.
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FIGURA 20

-

—

Angulo sacro segin Ferguson citado por Schmorl: A B
linea que pasa por la unién L5-51 y C B la perpendicular
levantada de la unidn espina bifida anterior y sinfisis
pubiana.

Este dngulo no excede los 34° por encima de lo cual se
considera inestable.

Existe una forma de escoliosis funcional a veces defensiva
antdlgica, como en las hernias discales, desigualdad en la longi-
tud de los miembros o postural, corregible espontineamente, no
tienen giba y no se hallan deformaciones vertcbrales ni
rotoesenliosis.

Escoliosis estructural: Existe una torsion de la columna
vertebral sobre su eje con la consiguiente deformacion
tridimensional,

Plano Frontal: se nota la inflexién vertebral que separa
algunas Véricbras de la linea media. La véricbra méds lejana
corresponde a la vénebra apical o vértice y las dos vériebras
extremas, las mds inclinadas en relacién a la horizontal. el lado
de la convexidad le da nombre a la curvatura,

La interseccion de lalinea superiorde la véricbracxtrema que
pasa por la superficie superior del soma y la que pasa por la
superficie inferior de la vértebra extrema de abajo forman el
dngulo de Cobb. (Ver fig. 22).

|
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Plano horizontal ¢l cuerpo vertebral se oricnta hacia la
convexidad y el arco posterior a la concavidad llevindose a las
costillas consigo y las desvia hacia adelante en ¢l lado céncavo
y hacia atrds en el lado convexo.

En laregion lumbar comono hay costillas se nota la protrusion
de los miisculos. Lamayor rotacién la sufre la vértebra apical con
deformacion en cufia y aplastamicnto de las mesetas vertebrales
de los cuerpos del lado céncavo.

PLANO SAGITAL

La escoliosis se acompafa de una inversién de las curvas
fisiolGgicas en el 16rax, espalda plana o lorsosis y en regién
lumbar disminucidn de la lordosis o inversién vertebral, que se
manifiesta en las placas de perfil.

Ademas de las causas mencionadas, cuando no se encuentran
otras, se les llama idiopdticas; suelen tener un cardcter familiar
con intervencion de un factor genético vinculado al sexo, 5ala
favor del sexo femenino, con mayor frecuencia dorsal derecha.

Para determinar si una curvatura es primaria 0 secundaria o
compensatoria, se sabe bajo las radiografias en incuvacién de un
lado y otro.

Las curvaturas primarias no cambian significativamente con
las placas de incurvacion de columna o “bending” o con la
inclinacion de pelvis.

Cuando las curvas se modifican con inclinacion de pelvis o
conlos“bending” se trata de curvas secundarias o compensatorias.
(Ver fig. 23).

S6lo se han mencionado algunos aspectos de la anatomia
clinico-quinirgicade lacolumna vertebral. Queda adn mucho por
completar a medida que el desarrollo de conocimientos siga
progresando lanto en el campo de la biomecdnica, patologia ¢
implantes.
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FIGURA 21

III IV

GIBA AUSENCIA GIBA

Escoliosis estructurales dorsal pura, I lumbar pura II, dorso lumbar pura 111 y de doble curvatura mayor dorsal y lumbar IV,
Abajo: maniobra de flexion anterior para poner de manifiesto la giba.
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FIGURA 22

a a 3

angulo de Cobb

C

A: medicion de la escoliosis; por arriba, prolongacion de la superficie superior de la vériebra mas inclinada vy abajo la superficie
inferior de la vértebra mds inclinada: vértebras extremas. La prolongacidn de sus perpendiculares dan el dngulo; las curvas
compensatorias se miden de la prolongacion de los mismos cuerpos de vértebras extrema SY la perpendicular del gje restante
de la columna.

B: Las rotaciones vertebrales suclen ser més intensas en las vériebras apicales.

C: Eldngulo de Cobb muestra las dos vériebras extremas que son las mds inclinadas en relacién a la horizontal y 1a vériebra apical
0 Apex que es la més alejada del eje vertical.
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FIGURA 23

s CURVATURA
PRIMARIA

CURvaTu A

FRIMARIA - CURVATURA

COMPENSATORIA

CASO 1 CAS0O I1I

LA CURVATURA PRIMARIA LA CURVATURA PRIWARITA
NO SE MODIFICO CON LA

"BENDING" CURVATURA DE LA CADE-
RA.

Curvaturas primarias son aquellas que casi no cambian con las inclinaciones de un lado a otro o con la inclinacion de la pelvis.

L

TRACCION CERVICAL

Traccidn cervical: Cuarenta y cinco
Comenzar con 3 litros de agua.
Agregar medio litro de agua cada segundo dia. Hasta la wolerancia (méximo peso soportable),
Disminuir luego 1 litro y permanecer con ¢l mismo peso mafana y noche por 6 semanas seguidas.
Tomar 1 hora antes de cada traccidn 1 tableta de relajante muscular segin indicacion,
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