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RESUMEN

La utilizacion de protesis del disco cervical (artroplastia) es una técnica relativamente nueva, alin
siguen en la busqueda de evidencia clinica para demostrar los beneficios por sobre la artrodesis
cervical anterior. En medida que se genere evidencia de buena calidad, basada en metaanalisis
con seguimientos prolongados que demuestren la ventaja de esta técnica, es posible que se

imponga como el nuevo estdndar de tratamiento, como ha ocurrido en otras articulaciones.

La artroplastia cervical se da mas en mujeres, que varones. se presenta como alternativa de la
cirugia discectomia y fusion (artrodesis), que se usa para las lesiones degenerativas de la columna
cervical, no esta indicada para tratar espondilitis cervical en estadio crénico. El dispositivo esta
disefiado para conservar la movilidad, restaurar la altura discal y minimizar las complicaciones,
la principal complicacion es biomecanica, seguido por disfonia y disfagia transitoria. Se recopilo
informacidn de articulos cientificos, libros, Internet. para poder comprender los avances de la
investigacion y asi entender los mecanismos anatémicos y cinematico de la columna cervical y,
en base a ello mejorar los procesos de evaluacién y tratamiento de la artroplastia cervical, este

trabajo servird como antecedentes para futuras investigaciones.
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ABSTRACT

The use of cervical disc prostheses (arthroplasty) is a relatively new technique, they are still
searching for clinical evidence to demonstrate the benefits over anterior cervical arthrodesis. As
long as good quality evidence is generated, based on meta-analysis with prolonged follow-ups
that demonstrate the advantage of this technique, it may be imposed as the new standard of

treatment, as has occurred in other joints.

Cervical arthroplasty occurs more in women than men. it is presented as an alternative to surgery
discectomy and fusion (arthrodesis), which is used for degenerative lesions of the cervical spine,
it is not indicated to treat cervical spondylitis in chronic stage. The device is designed to preserve
mobility, restore disc height and minimize complications, the main complication is biomechanics,
followed by dysphonia and transient dysphagia. Information about scientific articles, books,
Internet was collected. In order to understand the advances of the research and thus understand
the anatomical and kinematic mechanisms of the cervical spine and, on this basis, to improve the
processes of evaluation and treatment of cervical arthroplasty, this work will serve as a

background for future research.

Keywords:
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INTRODUCCION

La causa principal del dolor crénico de cuello son los trastornos degenerativos de los discos
intervertebrales debido al envejecimiento (1).

La enfermedad degenerativa de la columna es un evento muy coman. Los cambios se han descrito
macroscopicamente (2), histolégicamente (3), y utilizando muchas técnicas de imagenes
diferentes tales como radiografia simple, discografia resonancia magnética o tomografia
computarizada (4). Los estudios muestran disminucion del cartilago articular, la esclerosis 6sea
subcondral, la formacidon de los osteofitos, la hipertrofia y mas recientemente, la degeneracion
facetaria. (5) La degeneracion del disco intervertebral puede resultar en ruptura o hernia,
inestabilidad espinal, sindrome de articulacion facetaria o radiculopatia afectando los extremos

superiores de los nervios, debido a la compresion de la columna vertebral (6).

Para la columna cervical, existen pocos estudios relacionados con alteraciones degenerativas (7)
y los aspectos morfoldgicos y epidemiolégicos de la enfermedad degenerativa cervical atn son

desconocidos (8).

La enfermedad degenerativa de disco cervical es una manifestacion de espondilosis espinal que

ocasiona un deterioro en la funcién y estructura de los discos intervertebrales (9).

El reemplazo de disco vertebral o artroplastia ha sido desarrollada en un intento de preservar la
movilidad en el segmento degenerado, al mismo tiempo que mantiene la altura del espacio discal
y proporciona estabilidad, a diferencia de la artrodesis, reduce la degeneracion acelerada del

espacio discal adyacente al nivel gue se hizo la artroplastia.

Actualmente el reemplazo total de disco o artroplastia cervical ha generado interés
como una alternativa terapéutica para la Enfermedad degenerativa de disco cervical, debido a los

riesgos y complicaciones asociados a la Artrodesis cervical anterior (10).

Es mas predominante en mujeres que en varones, a lo que refiere en distribucién de la edad en
varones es mas homogéneo, ya que en mujeres hubo mayor incremento de frecuencia a partir de

los 40 afios.

La artroplastia cervical no esta indicada para tratar espondilosis cervical en estadio cronico.
Debido a que la artroplastia cervical preserva el movimiento, pero no restaura el movimiento
normal, los pacientes para este procedimiento deben tener movimiento normal en el nivel

afectado antes de la cirugia.



La principal complicacion de la artroplastia del disco cervical es biomecéanica ya que se han
demostrado que la fusion cervical, al realizar una artrodesis altera la cinemética de la columna
cervical, resultando en un incremento del estrés biomecénico que en teoria puede conducir a una

degeneracion acelerada de los segmentos adyacentes al sitio de fusion. (11)

Las complicaciones secundarias de la artroplastia cervical es disfonia (cambio de sonido de la
voz) transitoria, disfagia (dificultad para la deglucidn) transitoria.

El objetivo de la presente investigacion es conocer los mecanismos anatémicos, fisiopatoldgicos,
y cinematico de la columna cervical y en, base a ello mejorar los procesos de evaluacion y
tratamiento de la artroplastia cervical, este trabajo servira como antecedentes para futuras

investigaciones.



CAPITULO I: ANATOMIA Y MOVIMIENTO DE LA
COLUMNA CERVICAL

1 .ANATOMIAY MOVIMIENTO

La columna cervical es la conexion entre la cabeza y el cuerpo se compone de dos unidades
funcionales: el complejo craneovertebral y la columna cervical media a inferior. Las dos unidades
son diferentes en estructura y biomecénica, pero actlian juntas para permitir una mayor amplitud
del movimiento en la columna cervical.

También sostienen y protegen las estructuras vitales de esta region. Otra funcion importante de
la columna cervical es situar la cabeza en el espacio para las funciones vitales de la vista, el oido
y la alimentacion. Los movimientos coordinados realizados por las estructuras articulares
implicadas, los ligamentos y los musculos permiten a la columna cervical desempefiar estas

funciones.

1.1 VERTEBRAS CERVICALES

La columna cervical estd formada por siete vértebras cervicales, que engloban la médula espinal
y las meninges. Los cuerpos vertebrales, apilados y localizados centralmente, sostienen la cabeza,
y las articulaciones intervertebrales, especialmente las articulaciones craneovertebrales en su
extremo superior, proporcionan la flexibilidad necesaria para poder posicionar la cabeza.

Las vértebras cervicales forman el esqueleto del cuello. Estan localizadas entre el craneo y las
vértebras toracicas. Su menor tamafio refleja el hecho de que soportan menos peso que las
vértebras inferiores, cuyo tamafio es mayor. Aunque los discos intervertebrales cervicales son
mas delgados que los de las regiones inferiores, son relativamente gruesos en comparacion con
el tamafio de los cuerpos vertebrales que unen. El grosor relativo de los discos, la orientacion casi
horizontal de las caras articulares y la escasa cantidad de la masa corporal circundante permiten
que la region cervical posea la mas extensa y variada de movimientos de todas las regiones
vertebrales. Su rasgo mas peculiar es el foramen transverso oval en los procesos transversos. Las
arterias vertebrales y sus venas acompafiantes atraviesan dichos fordmenes excepto en C7, que
transmite s6lo pequefias venas accesorias. Por lo tanto, en dicha vértebra los fordmenes son mas

pequefios que en las otras vértebras cervicales, y a veces ni existen.

1.1.1 LA VERTEBRA C1 0O ATLAS

Su nombre proviene de la mitologia griega ya que Atlas significa gigante que sostiene la Tierra
y el firmamento, y este hueso se le llama de esta manera por que soporta el créneo.

Esta vertebra es similar a la forma de anillo arrifionado que carece de proceso espinoso y de

cuerpo vertebral, y que consiste en dos masas laterales conectadas por los arcos anterior y



posterior. El agujero vertebral que se presencia es relativamente grande. Las masas laterales
presentan unas carillas articulares superiores que permiten su articulacion con el hueso occipital
gracias a su forma concava y ovoide, estan orientadas hacia cefalico y hacia ventral; esto permite
el agarre de los condilos occipitales; los movimientos de asentimiento de la cabeza (flexo-
extension) que se produce en esta articulacion occipitoatlantoidea. Las carillas articulares
inferiores son de forma semicirculares, semiconcavas y orientadas hacia caudal, ligeramente
medial; que permiten articularse con las carillas articulares superiores del axis. También cuenta
con foramenes transversos (agujero transverso), estos permiten el paso de la arteria vertebral y el
nervio C1, la arteria vertebral discurre detras de las masas laterales formando el llamado surco de
la arteria vertebral. Esto ocurre antes de que las arterias vertebrales de derecha e izquierda se unan
y formen la arteria basilar. EI arco anterior del atlas se caracteriza por que en su cara anterior
presenta el tubérculo anterior y en la cara posterior encontramos la fosa odontoide, y permite su

articulacion con el axis.

1.1.2 LA VERTEBRA C2 O AXIS

El axis presenta una apdfisis dentiforme (forma de un diente) o apdfisis odontoides, tiene forma
de pivote cilindrocénico, el cual se articula con el arco anterior del atlas para permitir rotaciones
de la cabeza. Su superficie tiene una carilla anterior oval que se articula con la carilla del dorso
del arco anterior del atlas, mientras que la superficie posterior presenta una carilla posterior que
esta separada del ligamento transverso del atlas por una pequefia bolsa sinovial. El vértice de la
apofisis dentiforme esta fijo a extremo inferior del ligamento apical y los ligamentos alares estan

fijos a su alrededor.

1.1.3 LAS VERTEBRAS C3-C7

son las vértebras cervicales tipicas. Sus foramenes vertebrales son grandes para acomodar el
abultamiento cervical de la médula espinal, por el papel que desempefia esta region en la
inervacion de los miembros superiores. Los bordes superiores de los cuerpos vertebrales
cervicales, alargados transversalmente, estan elevados de forma posterior y sobre todo lateral,

pero se hallan deprimidos anteriormente, lo que le asemeja a un asiento esculpido.

La vertebra C7 es una vértebra que se caracteriza por un largo proceso espinoso, que hace
prominencia; por este motivo, C7se denomina vértebra prominente. Al deslizar el dedo por la
linea media posterior del cuello se percibe el abultamiento del proceso espinoso de C7; es el

proceso espinoso mas abultado en el 70 % de las personas.



1.1.4 HUESO HIOIDES

El hueso hioides es movil y se sitlia en la parte anterior del cuello a nivel de la vértebra C3, en el
angulo entre la mandibula y el cartilago tiroides. Se encuentra suspendido por musculos que lo
conectan a la mandibula, los procesos estiloides, el cartilago tiroides, el manubrio y las escapulas.
El hioides es Unico entre los huesos debido a que esta aislado del resto del esqueleto. EI nombre
del hioides, que tiene forma de U. El hioides no se articula con ningln otro hueso. Se encuentra
suspendido de los procesos estiloides de los huesos temporales mediante los ligamentos
estilohioideos, y est4 adherido firmemente al cartilago tiroides. Consta de un cuerpo y de cuernos
mayor y menor. Funcionalmente, el hioides sirve de insercion para los musculos anteriores del
cuello y como apoyo para mantener la via aérea abierta.

El cuerpo del hioides, en su porcion media, esta orientado anteriormente y tiene unos 2,5 cm de
anchura y 1 cm de grosor. Su cara anterior convexa Se proyecta anterosuperiormente; su cara
posterior concava se proyecta posteroinferiormente. Cada extremo de su cuerpo esta unido a un
cuerno (asta) mayor que se proyecta posterosuperiormente y lateralmente al cuerpo. En el joven,
los cuernos mayores estan unidos al cuerpo por fibrocartilago. En el anciano, suelen estar unidos
por hueso. Cada cuerno menor es una pequefia proyeccion 6sea procedente de la porcién superior
del cuerpo del hioides cerca de su unién al cuerno mayor. Esta conectada al cuerpo del hioides
por tejido fibroso, y a veces al cuerno mayor por una articulacion sinovial. El cuerno menor se
proyecta superoposteriormente hacia el proceso estiloides; en algunos adultos puede ser parcial

0 completamente cartilaginoso.

1.2 COMPLEJO CERVICAL SUPERIOR O CRANEOVERTEBRAL

El complejo craneovertebral comprende las estructuras dseas formadas por: el occipucio, el atlas
y el axis, y, por tanto, incluye a las articulaciones occipitoatlantoidea y atlantoaxoidea. Son
ligamentos importantes del complejo craneovertebral: los ligamentos alares, el ligamento
transverso del atlas, la membrana tectoria, las membranas occipitoatlantoidea anterior y posterior,
y el ligamento atlantoaxoidea posterior. La biomecanica del complejo craneovertebral esta
determinada por las superficies articulares, el complejo sistema ligamentario y, en gran medida,

por el intrincado sistema muscular.

1.2.1 ARTICULACION OCCIPITOATLANTOIDEA
La articulacion occipitoatlantoidea esta formada por los céndilos convexos del occipital que se
articulan con las carillas superiores, reciprocamente concavas, de las masas laterales del atlas

(Anexo 1 - Figura 01) El eje largo de la articulacidn discurre en sentido anteromedial. Los céndilos



del occipital se orientan en sentido inferolateral para coincidir con la carilla del atlas situada
lateralmente. La articulacion es inherentemente estable. La capsula articular se espesa en sentido
anterior y lateral, pero es fina y deficiente medialmente, donde puede comunicarse con la
articulacion atlantoaxoidea mediana. Se describen dos elementos intraarticulares (12) en esta
articulacion: las bolsas adiposas intraarticulares y los rebordes capsulares. Estas estructuras
contribuyen a la estabilidad articular y, si resultan dafiadas, pueden ser una causa de dolor

articular postraumatico.

La articulacion occipitoatlantoidea se clasifica como una articulacién bicondilea ovoide, con dos
grados de libertad de movimiento: flexion y extension, y rotacién-inclinacién combinadas. La
flexion y extensién debe ser un movimiento puro y relativamente libre en la articulacion
occipitoatlantoidea (Anexo 1 - Figura 02). Su amplitud de movimiento es 20 a 30 grados y la
amplitud de la extension es mayor que la de flexion. La amplitud de movimiento se produce sobre
un eje transversal localizado aproximadamente a través del conducto auditivo externo. Debido a
los condilos convexos del occipital, el occipucio se desliza posteriormente durante la flexion vy,
anteriormente, durante la extension. Si una de las dos articulaciones no tiene libertad para
moverse, el mentdn se desvia. Durante la extension, se desvia hacia el lado de la restriccion, y,
durante la flexion, se desvia alejandose del lado de la restriccion. Se crea mucha tension en la
capsula anterior durante la extension y, en grado mucho menor, en la capsula posterior durante la
flexion (13). La inclinacidn se produce sobre un eje sagital que discurre aproximadamente por la
nariz. El occipucio se desliza hacia el lado contralateral, y, debido a la arquitectura articular, la
inclinacién se acompafia de una rotacion contralateral conjunta (Anexo 1 - Figura 03). La
amplitud de movimiento de 5 a 10 grados de inclinacién y 3 a 5 grados de rotacién en una

direccion.

1.2.2 ARTICULACION ATLANTOAXOIDEA

La articulacion atlantoaxoidea se compone de dos articulaciones laterales y un complejo articular
mediano (Anexo 1 - Figura 04). Las articulaciones laterales son las articulaciones entre las carillas
inferiores del atlas y las carillas superiores de las masas laterales del axis. Con el cartilago
articular intacto, la superficie es biconvexa en el plano anteroposterior (14). Esta arquitectura
produce la biomecanica Unica de esta articulacion. En el plano transversal, las superficies estan
mas achatadas, formando una pendiente en sentido inferolateral. La congruencia de las superficies
articulares mejora con la presencia de meniscos fibroadiposos, que se extienden bien dentro de la
cavidad articular (12). Estas estructuras tal vez estén implicadas en casos de restriccién aguda de
la movilidad articular. EI magullamiento del menisco de la articulacion atlantoaxoidea fue un

hallazgo habitual en el estudio de Schonstrom y colaboradores (15) sobre casos de traumatismos



de la columna cervical. Aungue descrita como fina y laxa, la capsula atlantoaxoidea supone una
restriccion importante para la rotacion y contribuye a restringir mas la extension que la flexion
(16),(17).

El complejo de la articulacion mediana estd formado por la articulacion entre las apofisis
odontoides del axis y el anillo osteoligamentoso del atlas. La porcion anterior se encuentra entre
el arco del atlas y las apdfisis odontoides. La porcion posterior estd formada por las apofisis
odontoides que se articula con la superficie anterior recubierta de cartilago del ligamento
transverso del atlas. Ambas porciones de la articulacion presentan una membrana sinovial y una

capsula, que a menudo se comunican con la articulacién occipitoatlantoidea.

La articulacion atlantoaxoidea es dificil de clasificar anatomicamente porque es un complejo
multiarticular. Presenta dos grados de libertad de movimiento: flexion-extension e inclinacion-
rotacién combinadas. La flexion y la extension (Anexo 1 - Figura 05) se producen en el eje
transversal a través del anillo osteoligamentoso. Presenta de 10 a 15 grados de libertad de
movimiento. En las articulaciones biconvexas laterales, el movimiento de flexion-extension es
sobre todo un movimiento de balanceo. Si el ligamento transverso del atlas esta intacto, deberia
haber un deslizamiento anteroposterior minimo, habiendo traslacién posterior durante la flexion,
y traslacion anterior durante la extension (18). En la articulacion mediana, se produce un
deslizamiento superior del arco del atlas sobre las ap6fisis odontoides durante la extension, y un

deslizamiento inferior durante la flexion.

La rotacion (Anexo 1 - Figura 06) es el movimiento primario de la articulacion atlantoaxoidea, y
contribuye al 50% o 70% de la amplitud rotacional de toda la columna cervical. EI movimiento
se produce sobre un eje vertical a través de las apofisis odontoides y se han registrado 35-45
grados en una direccion. En las articulaciones laterales, la carilla ipsolateral del atlas se desliza
posteriormente, y la carilla contralateral se desliza en sentido anterior. EI movimiento de la
articulacion mediana es sobre todo de rotacion. Debido a las superficies articulares laterales
biconvexas, la traslacion vertical se asocia con rotacion, que puede reducir tension de la capsula

articular de la articulacion lateral y permitir una mayor amplitud de movimiento.

Los estudios han demostrado la existencia de una inclinacion de hasta 11 grados en esta
articulacion (Anexo 1 - Figura 07). Varios estudios (19), (20), (21) han demostrado que la rotacion

y la inclinacion conjuntas son contralaterales en esta articulacion.

1.2.3 LIGAMENTOS DEL COMPLEJO CRANEOVERTEBRAL
Los ligamentos del complejo craneovertebral (Anexo 1 - Figura 08) son los siguientes: El

ligamento transverso del atlas es un componente del ligamento cruciforme. Si el ligamento



transverso esta intacto, el espacio entre las apdfisis odontoides y el arco anterior del atlas, el
intervalo atlantoodontoideo tiene un maximo de 3 mm en los adultos y de 4 mm en los nifios.
Esta estructura es la que mas contribuye a la estabilidad en el plano posteroanterior a nivel de la

articulacioén atlantoaxoidea.

Las causas mas corrientes de laxitud de este ligamento son artritis reumatoide, espondilitis
anquilosante, el sindrome de Down, reblandecimiento hiperémico (es decir, sindrome de Grisel)
y traumatismo.

El ligamento alar estd formado por tres componentes: uno occipital, otro atlantoideo y otro
atlantoodontoideo anterior (22). La porcién occipital del ligamento alar limita mas la rotacion
contralateral que la ipsolateral (23), la inclinacién hacia el lado contralateral, y la flexion de las
articulaciones occipitoatlantoidea y atlantoaxoidea (24). La porcién atlantoidea limita la
inclinacion hacia el lado ipsolateral (25). Junto con la capsula articular, el ligamento alar realiza
la funcién de contencion mas importante en cuanto a la estabilidad rotatoria del complejo

craneovertebral como unidad.

La membrana tectoria es una continuacion del ligamento longitudinal posterior (26), la membrana
contribuye a la estabilidad vertical del complejo craneovertebral. Cuando se secciona la
membrana, la traslacién vertical aumenta 2,7 mm. Cuando resulta dafiada, esta estructura puede
causar dolor y posible laxitud, que se determina mediante pruebas de traccion manual. Los
estudios han hallado que esta estructura es mas importante para la estabilizacion de la flexion que

de la extensidn, en las articulaciones occipitoatlantoidea y atlantoaxoidea (27).

La membrana occipitoatlantoidea anterior se compone de tejido denso y une el agujero magno
con el arco anterior del atlas. Se mezcla lateralmente con las céapsulas de la articulacién
occipitoatlantoidea. La membrana occipitoatlantoidea posterior inserta el occipucio en el arco
posterior del atlas. Estd muy relacionada con la arteria vertebral que viaja por un canal
osteoligamentoso que da vuelta en torno a la articulacion occipitoatlantoidea posterior. Su borde
lateral se osifica ocasionalmente, creando un agujero éseo. Es un punto potencial de compresion.
El ligamento atlantoaxoidea posterior, a menudo denominado ligamento amarillo primero, carece
de fibras elasticas comunes a ese ligamento. Estas estructuras tal vez estén implicadas en la
estabilidad vertical y rotatoria del complejo craneovertebral (27).

La laxitud del sistema ligamentario craneovertebral genera un aumento de la traslacién, rotacion
o distraccion del complejo. Los signos y sintomas estan relacionados con la presion sobre la
médula a nivel cervical, insuficiencia de la arteria vertebral o hiperreactividad de las mismas

estructuras articulares.



1.3 COMPLEJO CERVICAL INFERIOR O PORCION MEDIA A INFERIOR
DE LA COLUMNA CERVICAL
La columna cervical media se compone de la region del segmento intervertebral de la meseta
inferior del axis C2 al segmento de la meseta superior de la primera vertebra dorsal D1. El axis
(C2) se incluye también en la region craneovertebral y es el hueso transicional entre las dos
unidades. Cada segmento intervertebral moévil de la columna cervical media comprende varias
articulaciones, como las articulaciones cigapofisarias y uncovertebrales pareadas y las
articulaciones entre los cuerpos vertebrales (DISCO). Todos los segmentos de la columna cervical
media presentan dos grados de movimiento: flexidn-extensién y rotacion-inclinacion
combinadas. Son ligamentos importantes de esta zona los ligamentos longitudinales anterior y

posterior, el ligamento amarillo, los ligamentos interespinosos y el ligamento nucal.

1.3.1 ARTICULACION CIGAPOFISARIA

Las articulaciones cigapofisarias se componen de la carilla articular inferior de la vértebra craneal
y se articulan con la carilla superior de la vértebra caudal. Las superficies son planas. La
orientacion de la articulacion cambia gradualmente de unos 60 grados en la vertical de los niveles
superiores a 30 grados en la vertical de la porcidn inferior de la columna, lo cual afecta al grado
relativo de movimiento angular y traslatorio durante la flexion y extension. La capsula articular
es relativamente laxa, permitiendo movilidad libre, pero también es muy fuerte y controla el
movimiento al final de la amplitud articular. Esta reforzada por el ligamento amarillo y por
algunas fibras de los musculos profundos del cuello. Los meniscos fibroadiposos suelen hallarse
en las articulaciones cigapofisarias cervicales (12). Los dafios en esta estructura que restringen

el deslizamiento articular pueden causar torticolis agudo.

1.3.2 ARTICULACIONES UNCOVERTEBRALES

Las articulaciones uncovertebrales estan formadas por hendiduras entre las ap6fisis unciformes
de cuerpos vertebrales adyacentes (Anexo 1 - Figura 09) y carecen de sinovial. Se localizan en
las esquinas posterolaterales de la cara superior de las vértebras C3 a C7. La apdfisis unciforme
se halla presente al final de la primera década de vida, y se desarrolla por completo al final de la
segunda década. Las articulaciones uncovertebrales limitan el componente de traslacién lateral
de la inclinacién, limitan la traslacion posterior y dirigen el movimiento de flexion y extensién

en la columna cervical.

1.3.3 ARTICULACION ENTRE LOS CUERPOS VERTEBRALES
La articulacion compuesta por cuerpo Vvertebral-disco-cuerpo vertebral o articulacion

intersomatica se clasifica como sincondrosis. El nicleo del disco cervical es inicialmente muy
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pequefio y existe en forma de gel durante la primera década de vida. La articulacion uncovertebral
concentra las fuerzas de traslacion sobre el disco posterior, lo cual provoca extensiones mediales
de la hendidura de la articulacién uncovertebral, y, al final de la primera década de vida, es
evidente la fisurizacion horizontal del disco. La fisurizacion se extiende a menudo por el disco
posterior y, al final de la edad adulta, puede dividir por completo los dos tercios posteriores del
disco, dejando intacto el disco anterior (28). La hendidura transversa del disco posterior aumenta
el grado de rotacion e inclinacion en la columna cervical. Ello podria explicar los casos habituales
de hipermovilidad en la traslacion lateral que hallamos en la region cervical (Anexo 1 - Figura
10).

1.3.3.1 MOVIMIENTO DE LA COLUMNA CERVICAL INFERIOR

El movimiento de la columna cervical media comprende el movimiento coordinado de cada una
de las tres articulaciones descritas previamente. Por tanto, es mas funcional exponer el
movimiento como una sola unidad, en vez de dividir el movimiento en el de cada articulacion.
Todos los segmentos intervertebrales de la columna mediocervical presentan dos grados de
libertad de movimiento: flexion-extension y rotacion-inclinacién combinadas.

La flexidn y extension (Anexo 1 - Figura 11) es un movimiento en el plano sagital sobre un eje
transversal. Este eje se localiza en la vértebra caudal del segmento, moviéndose desde una
posicion posteroinferior a nivel de C2-C3 hasta una posicidn superior media a nivel de C6-C7
(29). Hay méas amplitud de movimiento a nivel de los segmentos vertebrales medios que en los
niveles superiores o en los correspondientes a la unién cervicotoracica. Osteocinematicamente,
los dos componentes del movimiento de flexién y extension son en realidad una rotacién, o un
movimiento angular, y una traslacién. Hay mayor grado de rotacion en los segmentos inferiores,
pero respecto a la amplitud de movimiento, la traslacién es mayor en los niveles superiores. La
flexion consiste en una rotacién anterior de la vértebra con traslacion anterior. Este patrén de
movimiento también se halla en los segmentos vertebrales hipermoviles (28).
Artrocinematicamente, hay un deslizamiento anterosuperior en la articulacion cigapofisaria y un
deslizamiento anterior en la articulacion uncovertebral durante la flexién. En extension, la
articulacion cigapofisaria se desliza en sentido posterior e inferior, y la articulacién uncovertebral
lo hace en sentido posterior. A veces se aprecia movimiento paraddjico en pacientes con
hiperlordosis con la cabeza en una posicion adelantada o hiperlordética; la rotacion vertebral

posterior de la extension estd mas relacionada con una traslacion anterior que posterior.

La rotacion e inclinacion deben considerarse como un movimiento combinado Unico sobre un eje
oblicuo. Este eje fue descrito originalmente por Penning (30), segun el cual discurria
perpendicular al plano de la articulacion cigapofisaria en el plano sagital medio. Debido a la

orientacion de las superficies de la articulacion cigapofisaria, la rotacion y la inclinacion siempre
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se acompafan ipsolateralmente. En el &mbito artrocinematico, la articulacion cigapofisaria
ipsolateral se desliza en sentido posterior, inferior y medial. La articulacion uncovertebral
ipsolateral también se desliza en una direccion parecida. La articulacion cigapofisaria y
uncovertebral contralaterales se deslizan en sentido anterior, superior y lateral (Anexo 1 - Figura
12). Panjabi (31), dividio la amplitud de movimiento completa de un segmento intervertebral en
dos partes:

Zona neutra: porcién de la amplitud de movimiento que produce poca resistencia por parte de las
estructuras articulares.

Zona eléstica: porcién de la amplitud de movimiento desde el final de la zona neutra hasta el
limite fisiologico del movimiento.

Toda la columna cervical, sobre todo la region craneovertebral, presenta una gran zona neutra de
movimiento. Dada la falta de tension en el sistema capsular o ligamentario de esta porcion de la
amplitud, hay menos control pasivo de este movimiento si se compara con otras regiones de la
columna vertebral. Hay que reclutar el sistema muscular para controlar de forma activa el
movimiento en la zona neutra. Si el sistema ligamentario esta dafiado, lo cual aumenta la zona

neutra, el control muscular se torna ain mas importante (Anexo 1 - Figura 13).

1.3.4 LIGAMENTOS DE LA COLUMNA CERVICAL MEDIA

Los ligamentos longitudinales posterior y ligamentos longitudinales anterior unen las caras
anterior y posterior de los cuerpos vertebrales. En la region cervical, los ligamentos longitudinales
posterior es ancho y dicha anchura es uniforme. Es contiguo a la membrana tectoria. El ligamento
amarillo conecta las laminas adyacentes y refuerza lateralmente la capsula de la articulacién
cigapofisaria. El tejido elastico amarillo del ligamento ayuda a prevenir la combadura del
ligamento dentro del conducto vertebral en extension. Los ligamentos interespinosos sélo estan
ligeramente desarrollados en el cuello; el ligamento supraespinoso esta ausente, y el ligamento
intertransverso es sustituido por el masculo intertransverso cervical (32). El ligamento nucal,
aungue no esté bien desarrollado en los seres humanos, reduce la lordosis cervical cuando se tensa
durante la flexion craneovertebral (33). Tal vez tenga relacion con la funcién propioceptiva de

los mlsculos erectores cervicales de la columna, que estan muy relacionados con ella (25).

2 .SISTEMA VASCULAR

Un aspecto importante de la anatomia de la columna cervical es la arteria vertebral. Aporta la
irrigacién sanguinea vital y esta cerca de distintas estructuras de la columna cervical que pueden

impedir su flujo.
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La arteria vertebral irriga la médula espinal a nivel cervical, la columna vertebral y la fosa craneal
posterior. Factores intrinsecos que afectan al riego arterial son la arterioesclerosis y la formacion
de trombos. El riego de la arteria puede quedar comprometido por distintas anomalias de la misma
arteria o de los musculos por los cuales discurre. La hinchazén, el espesamiento degenerativo y
la formacion de ostedfitos de las articulaciones uncovertebral y cigapofisarias pueden afectar a la
arteria. Estos procesos deben tenerse en cuenta en pacientes con una historia de discopatia
degenerativa, osteoartritis cervical o traumatismo. La presencia de amplitud de movimiento
excesiva en las articulaciones craneovertebral, como en los casos de hipermovilidad, puede
torsionar la arteria durante los movimientos de rotacion. La reduccion del flujo arterial tal vez se
produzca al girar el cuello, y la adicion de extensién y traccion puede reducir todavia mas el flujo.
Algunos de los signos y sintomas de insuficiencia de la arteria vertebral son mareo, crisis con
caidas, diplopia, disartria, disfasia y nistagmo. Las pruebas de la arteria vertebral deben realizarse

en todos los pacientes antes de usar estos movimientos durante el tratamiento.

3 .NERVIOS

Las raices de los nervios cervicales salen por el agujero intervertebral situado encima de la
vértebra. La raiz del nervio C1 sale por el canal osteoligamentoso formado por la membrana
occipitoatlantoidea, que hace que corra riesgo de atrapamiento. Al salir las raices de los nervios

cervicales por el agujero intervertebral, estan rodeadas por varias estructuras:

* Articulacién cigapofisaria
« Articulacion uncovertebral
« Disco cervical

« Pediculo 6seo del arco vertebral

Los cambios degenerativos que afectan a estas estructuras pueden reducir el tamafio del agujero
y alterar la funcion nerviosa. Las raices cervicales IV a VI presentan poderosas inserciones en las
apofisis transversas. La vaina dural a cada nivel forma un tapdn que protege el nervio y la médula
de las fuerzas de traccién. La tension de las estructuras neuromeningeas pueden producir traccién

sobre las vértebras cervicales.

4 . MUSCULOS

La musculatura de la columna cervical es compleja y hay que consultar los manuales (32) de
anatomia para obtener descripciones de su origen e inserciones. En la Tabla.1.; se enumeran los

musculos del complejo craneovertebral y sus acciones (Anexo 1 - Figura 14).
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Tabla.1. Musculatura de la zona craneocervical

Musculo Accién

Recto posterior menor de la | Extension de la articulacion
cabeza

Recto posterior mayor de la Extension del complejo
cabeza craneovertebral y rotacion

ipsolateral

Oblicuo superior

Extension e inclinacion
ipsolateral de la articulacion
occipitoatlantoidea

Oblicuo inferior

Rotacion ipsolateral de la
articulacion atlantoaxoidea

Recto lateral de la cabeza

Inclinacion ipsolateral de la
articulacion de la cabeza
occipitoatlantoidea

Recto anterior de la cabeza

Flexion de la articulacion

occipitoatlantoidea

Estos misculos permiten movimientos finos y especificos en esta region, necesarios para la vista,
el oido y el equilibrio. Estan muy inervados por mecanorreceptores, que integran de forma
importante la funcién propioceptiva de los musculos y estan implicados en la provocacién de
mareos en pacientes con disfunciones en esta region. Los musculos flexores superiores del cuello
son cruciales para obtener y mantener un equilibrio postural dptimo de la cabeza y del cuello.

Varios musculos largos, como el esternocleidomastoideo, unen la cabeza directamente con el

tronco.

Los musculos de la columna cervical media e inferior, dispuestos como en otras partes de la
columna vertebral, constan de fibras musculares que viajan a distintos segmentos. En la Tabla.2.

se enumeran estos grupos de musculos y sus acciones. En personas con cabeza en una posicion

adelantada, la musculatura anterior profunda del cuello se elonga y se debilita funcionalmente,

mientras que el grupo posterior tiende a acortarse.

Tabla.2. MUSCULOS DE LA COLUMNA CERVICAL MEDIA A INFERIOR

Musculo Accibn
Flexién Extension Rotacion Flexién
lateral
ipsolateral
Largo del cuello X SA Ipsolateral CM
Largo de la cabeza X SA Ipsolateral: CM SA
Escaleno Anterior X SA Contralateral: CM X
Escaleno Medio CM SA Contralateral: CM X
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Escaleno Posterior CM SA Contralateral X
Esternocleidomastoideo X X CONTRALATERAL X
Fibras superiores del SA X CONTRALATERAL X
trapecio
Angular del omoplato SA X IPSOLATERAL X
Esplenio, de la cabeza SA X IPSOLATERAL X
y el cuello
Espinoso, de la cabeza SA X SA SA
y el cuello
Semiespinoso, de la SA X CONTRALATERAL SA
cabeza y el cuello
Longisimo, de la SA X IPSOLATERAL X
cabeza y el cuello
Iliocostal cervical SA X SA X
Interespinoso SA X SA SA
Multifido SA X CONTRALATERAL SA
Rotadores SA X IPSOLATERAL --
Intertransversos SA SA CONTRALATERAL SA
SA, sin accién; CM, contribucion minima; X, activo

4.1 GRUPO DE MUSCULOS ESCALENOS

De particular interés clinico es el grupo de musculos escalenos (Anexo 1 - Figura 15). Estos
musculos muestran tendencia a volverse dominantes, a menudo sobreutilizados con un patrén
erréneo de respiracion apical. Debido al angulo de traccion, el aumento de la actividad muscular
crea fuerzas compresivas y laterales sobre el segmento intervertebral. Debido a su insercion en la
I 'y 1l costillas, el aumento de la actividad eleva las costillas. Esta elevacion reduce el espacio
disponible en el desfiladero torécico, lo que puede derivar finalmente en sintomas relacionados
con un sindrome del desfiladero toracico. El acortamiento adaptativo de este grupo también puede

comprimir las raices de los nervios cervicales a su paso entre los musculos escalenos.

4.2 MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

En el caso de cabeza en una posiciéon adelantada, el masculo esternocleidomastoideo tiende a
acortarse, aumentando la carga de compresion sobre la columna cervical. Es el motor principal
de la flexion de la cabeza sobre el tronco, si bien el patron de movimiento que produce causa
grados sustanciales de traslacion anterior. Cuando se realiza una traslacion anterior de la cabeza

en relacién con el tronco, aumenta la lordosis cervical (32).

4.3 ANGULAR DEL OMOPLATO Y LAS FIBRAS SUPERIORES DEL TRAPECIO
Algunos musculos pueden clasificarse como musculos cervicales o de la cintura escapular. El
elevador de la escapula y las fibras superiores del trapecio presentan inserciones amplias en la

columna cervical que se originan en la escapula. Las alteraciones de la posicion en reposo de la
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cintura escapular y su funcién cambian la longitud de estos masculos, lo cual afecta también a la

columna cervical. Por ejemplo, un descenso de la escapula en posicion de reposo elonga las fibras

superiores del masculo trapecio, y produce una traslacion lateral y una fuerza de compresion

sobre la columna cervical. Las fuerzas continuas de traslacion sobre la columna cervical pueden

desencadenar hipermovilidad en distintos planos, dependiendo del angulo de traccion.

4.4 MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS E INFRAHIOIDEOS

Los musculos suprahioideos e infrahioideos estan sobre todo implicados en las funciones de la

deglucion, el habla, la masticacion y la ATM. La disfuncion de estos masculos puede tener un

profundo efecto sobre la postura cervical, y deben evaluarse en personas con afecciones cronicas

del cuello.

GRUPO INFRAHIOIDEO

15

MUSCULO | ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Vientre Vientre anterior: = Elevacion del hueso hioides. | Vientre anterior:
posterior: borde inferior de | Desplazamiento del hueso | nervio mandibular
apofisis la mandibula. hioides hacia dorsal. del nervio

Digastrico mastoides  del Desplazamiento del hueso | trigémino (V).
hueso temporal. hioides hacia ventral. Vientre posterior:

nervio facial (V1).
Apdfisis Borde del | Elevacion del hueso hioides. | Nervio Facial

Estilohioideo | estiloides del | cuerpo del hueso | Colocacion del hueso hioides | (VII).
hueso temporal. | hioides. hacia dorsal.

Linea Borde craneal @ Elevacion del hueso hioides. = Nervio

Milohioideo | milohioideaenla | del cuerpo del @ Colocacion del hueso hioidea | milohioideo  del
superficie hueso hioides. hacia ventral. nervio mandibular
interna  de la del Nervio
mandibula. trigémino (V).

Superficie Elevacion del hueso hioides. | Asa cervical, C1 —
anterior del | Desplazamiento del hueso | C2 a través del

Genihioideo | Espina cuerpo del hueso | hioides hacia ventral. Nervio hipogloso
mentoniana. hioides. Descenso de la mandibula. (XID.



GRUPO SUPRAHIODEOS.

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Porcion medial de la | Cuerpo  del hueso Descenso del | Asa Cervical,
clavicula. Ligamento | hioides. hueso hioides. Cl-cCa4.

Esternohioideo | esternoclavicular
posterior. Superficie
dorsal del manubrio
esternal.

Borde superior de la | Cuerpo  de  hueso | Descenso del | Asa  cervical
escapula Ligamento | hioides. hueso hioides. Cl-cCa
transverso  superior

Omohioideo de la escapula.

Superficie dorsal del | Linea oblicua del Descenso de la | Asa cervical
manubrio esternal. cartilago tiroides. laringe. Cl-Ca

Esternotiroideo | Superficie dorsal del
primer cartilago
costal.

Linea oblicua del | Asa mayor del hueso Descenso del | Asa Cervical a
cartilago tiroides. hioides. hueso  hioides, | través del

Tirohioideo flexién indirecta, | nervio

elevacién de la | hipogloso
laringe. (XN, C1-C2.
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CAPITULO II: FISIOPATOLOGIA DE LA COLUMNA
CERVICAL

2. FISIOPATOLOGIA DE LA DEGENERACION DISCAL

2.1 FACTORES CONDICIONANTES DE LA DEGENERACION DISCAL
Los factores que influyen en la degeneracion del disco intervertebral son numerosos y pueden

dividirse en: edad, factores genéticos y factores ambientales.

2.1.1 EDAD
Los fenémenos degenerativos del raquis forman parte de proceso normal de envejecimiento. La

degeneracion comienza en la segunda década en hombres y en la tercera en mujeres.
A los 40 afios estan degenerados de forma moderada el 80% de los discos en las mujeres y 65%

en los varones (Anexo 2 - Figura 16).

2.1.2FACTORES GENETICOS
Esta influencia ha sido demostrada tanto en estudios con gemelos, como en familiares de

enfermos intervenidos de hernia discal cervical.

2.1.3 FACTORES AMBIENTALES

El porcentaje de degeneracion discal observado en la resonancia magnética nuclear (RMN) es
significativamente mayor en fumadores que en no fumadores. El tabaco disminuye el aporte
vascular al disco a través de los platillos vertebrales, provocando hipoxia y degeneracion, asi
como una disminucidn en la produccion de colageno tipo Il en el nucleo; también influyen otros
factores como el trabajo pesado, ciertos deportes, etc.

Si la degeneracion de la columna lumbar es un proceso habitual del envejecimiento, la aparicidn
de sintomatologia (fundamentalmente dolor) diferenciara lo fisiolégico de lo patoldgico. La
mayoria de las publicaciones indican que los primeros cambios degenerativos se inician en el

disco intervertebral, afectando posteriormente a las facetas articulares (Anexo 2 - Figura 17).

2.2 COMPOSICION DEL DISCO INTERVERTEBRAL

El disco se comporta como un elemento estabilizador y amortiguador entre dos cuerpos
vertebrales. Para ello debe tener unas propiedades mecanicas, que se derivan de su composicion.
Consta de tres partes: el nlcleo pulposo o zona central del disco es una matriz gelatinosa
altamente hidratada y compuesta de proteoglicanos, colageno y escasas células. Los
proteoglicanos son altamente hidrofilos y regulan la cantidad de agua que contiene el nucleo. El
grado de hidratacion condicionara directamente la resistencia del nacleo pulposo a la compresion.

Los proteoglicanos también regulan el paso de solutos a través de la matriz extracelular. Su carga
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es negativa, facilitando asi el paso de moléculas pequefias (glucosa, sobre todo) y de iones con
carga positiva (sodio y calcio). El colageno provee al nicleo de un armazon donde se asientan los
proteoglicanos y las células. Desempefia, ademas, un papel fundamental en la transmision

de fuerzas dentro del nicleo. En el ntcleo el tipo de coldgeno predominante es el tipo 11 (80%),
el resto se distribuye entre otros tipos VI, IX y XI. Las escasas células presentes tienen un papel
fundamental en el mantenimiento de la matriz extracelular, que es la que da sus propiedades

mecanicas al ntcleo pulposo.

El annulus fibrosus o anillo fibroso es la parte externa del disco. Consta de varias capas fibrosas
concéntricas que se disponen alrededor del nicleo pulposo, estas capas se llaman lamelas y se
disponen cada una perpendicular a la adyacente. El elemento principal de su composicion es el
colageno. El colageno predominante en esta zona del disco es el tipo | (80%), representando el
70% del peso en seco del anillo fibroso (en el nicleo pulposo solo es el 20%). La alta densidad y
la disposicion espacial del colageno en el anillo fibroso le confieren a éste una gran resistencia
tensional. Como se ve, la proporcion de colageno tipo | y Il varia inversamente entre la zona mas
interior del disco (80% tipo Il en el ndcleo pulposo) y la zona mas externa de éste (80% tipo | en
las zonas mas externas del anillo fibroso).

El tercer elemento del disco es el cartilago hialino del platillo intervertebral. Este cartilago esta
compuesto por condrocitos y una matriz extracelular (colageno, proteoglicanos y agua). Tendra
una funcion fundamental en el transporte de solutos desde la vértebra (elemento vascularizado)
al disco (elemento avascular). El principal mecanismo de transporte sera la difusion. De esta
manera, la alteracion por fenémenos degenerativos en esta estructura tendré un papel fundamental

en la degeneracion del disco.

2.2.1 NUTRICION DEL DISCO INTERVERTEBRAL

El disco intervertebral es la mayor estructura avascular del organismo. Dentro del disco
intervertebral existen tensiones de oxigeno bajas, lo cual origina un metabolismo celular basado
en la glucolisihgs anaerobia, y por tanto un Ph local bajo debido a la alta produccidon de lactato.
Es fundamental el equilibrio entre pH, tensiones de oxigeno y concentracién de glucosa. Este
Gltimo factor es el que determina en mayor medida la viabilidad celular. En el cuerpo vertebral
existen capilares que penetran el espacio subcondral de los platillos vertebrales. Los nutrientes
llegaran por difusion desde estos capilares, a través del cartilago, hasta el disco. Sélo las zonas

mas periféricas del disco (zona externa del annulus) se nutrird por vascularizacién directa.
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2.2.2 DEGENERACION DEL DISCO INTERVERTEBRAL

Cambios bioquimicos del disco Durante el proceso de degeneracion discal se produce una pérdida
de altura en el disco. Este fendmeno supone una disminucion de volumen a expensas
fundamentalmente del descenso de agua de la matriz extracelular. Este hecho serd consecuencia
de una disminucion de la sintesis y de un aumento en la degradacion de las proteinas de la matriz
extracelular. Uno de los primeros cambios es la disminucion en la sintesis de proteoglicanos vy,
como consecuencia, la pérdida de la capacidad de retener agua. Este cambio se observa, sobre
todo, en el nucleo pulposo. Con la degeneracion se produce también una alteracion en la
produccion de coldgeno, aumentando la produccion de colagenos anémalos. Actualmente se cree
que el proceso degenerativo discal tiene su inicio en el platillo vertebral. De hecho, la
degeneracion de los proteoglicanos del cartilago del platillo articular precede a los del disco. Otro
mecanismo implicado en la disminucion de la celularidad es la apoptosis 0 muerte programada
celular.

El colageno es la proteina mas abundante de la matriz discal, y se ha identificado una actividad
local anormalmente alta de las enzimas degradadoras de este colageno, las metaloproteasas,
formando parte fundamental del proceso de degeneracion discal 3. La elevacion en el disco de
este tipo de proteasas se ha relacionado recientemente con los desgarros y fisuras habituales en
discos degenerados. Este hallazgo abrira una nueva via de investigacion terapéutica en la

degeneracidn del disco, mediante la busqueda de sustancias inhibidoras de las metaloproteasas.

2.2.3 CAMBIOS ESTRUCTURALES DEL DISCO

El nicleo pulposo con la degeneracion adquiere consistencia fibrosa y una pigmentacion mas
acentuada. Los limites entre el ntcleo y el anillo fibroso comienzan a ser menos claros y empieza
a producirse una delaminacién de las zonas externas del annulus fibrosus. Estas delaminaciones
de las capas mas externas del anillo fibroso pueden representar un estadio precursor de posteriores
fisuras concéntricas. A nivel microscopico se han encontrado diversas alteraciones: disminucion
del calibre de las fibras de colageno, aumento de la produccién de colageno tipo I, disminucién
de la produccion de colageno tipo | , disminucion del contenido de colageno del nicleo y
fendbmenos de apoptosis en los condrocitos locales, con cuerpos de inclusion celulares
pigmentados. El primer cambio observado en el platillo vertebral es su separacion del hueso
subcondral adyacente. Después de la madurez, el cartilago del platillo de crecimiento sufre una
mineralizacion extensa, llegando a veces a ser sustituido por hueso.

El disco sano es avascular, pero en los discos con degeneracion severa puede demostrarse la
presencia de vasos sanguineos. Estos capilares penetrarian en el disco a través de lesiones en el
platillo vertebral, y se han identificado factores angiogénicos, células inflamatorias (macréfagos)

y proteasas. (Anexo 2 - Figura 18).
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El sindrome facetario cervical es la causa mas frecuente de sintomas en la columna cervical
asociada a sobre uso de la articulacion cervical; sus sintomatologias son cefalea persistente,

nucalgia (dolor en zona de la nuca) y rigidez cervical.

El dolor de cuello es de etiologia multifactorial, generalmente tiene dos etiologias:

*Post-traumatica.

También llamada Sindrome de Latigazo; es un mecanismo de aceleracion y desaceleracion de la
transferencia de energia al cuello”. Puede ser el resultado de un accidente de automovilistico por
impacto trasera o lateral, pero puede ocurrir también al bucear o en otra clase de accidentes. Se
pueden lesionar los tejidos blandos o hueso y puede producir una gran variedad de

manifestaciones clinicas.

*Artrosis cervical (cervicoartrosis).

La causa mas frecuente de dolor cervical es la artrosis cervical (cervicoartrosis), sobre todo en
los segmentos vertebrales de mas presion C4-C5 y C5-C6. En algunos casos, el dolor se cronifica
existiendo periodos de exacerbacion. Puede presentar parestesias en miembros superiores y
rigidez. Son frecuentes las alteraciones radiogréaficas de cervicoartrosis en adultos asintomaticos

a partir de los 30 afios (Anexo 2 - Figura 19).

La artrosis es la mas frecuente de todas las patologias reumaticas, afecta a las articulaciones y
puede aparecer en cualquiera de ellas: columna, cuello, cadera, hombro, codo, mufieca, rodilla,
pie. Generalmente el motivo de aparicidn de los sintomas de la artrosis es la degeneracion del
cartilago articular, por este motivo, el indice de incidencia es mayor mas edad, ya que, a mas
experiencia vivida, mayor uso y desgaste del mismo. Aunque, no es ésta la Unica causa de sufrir

artrosis.

En una articulacion, podriamos decir: normal, sana o sin dolor, el cartilago recubre el extremo de
los dos huesos que forman la articulacion, permitiendo al moverse, que los huesos no rocen;
también absorbe los golpes sobre la articulacion. Este cartilago se nutre de un liquido viscoso
llamado sinovial, que permite la lubricacion de la articulacion y que el cartilago tenga la

hidratacion y elasticidad necesarias para llevar a cabo su funcion.

La Artrosis aparece cuando dicho cartilago pierde sus propiedades o incluso llega a desaparecer.
Cuando esto ocurre, los extremos de ambos huesos que forman la articulacion rozan entre si,
produciendo dolor. Dolor que al principio puede darse s6lo con el movimiento de la articulacion,

pero segun va pasando el tiempo, se hace cronica y el dolor aparece incluso estando en reposo.
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Otras consecuencias que pueden ocurrir con la disminucion del liquido sinovial es que los huesos,
al rozar, crujan, consecuencia de la falta de lubricacién. EI hueso puede empezar a deformarse,
como consecuencia de la friccion, produciéndose un crecimiento lateral del mismo, que se
agranda y se ensancha. Dando lugar a lo que en medicina se conoce como osteofito, es decir,
protuberancias oseas. Esto produce la tipica deformacion de las articulaciones y la aparicion de
nodulos o pequefios bultos. Y esto no es todo, ya que la situacion se puede complicar cuando,
debido al desgaste del cartilago, quedan pequefios restos del mismo alrededor de la articulacién
y el organismo los elimina, ya que empeora la inflamacion y el dolor asociados a la degeneracion
de la articulacion. Las lesiones o los defectos congénitos del cartilago también pueden
provocar desgaste en las articulaciones. La obesidad, seria otra de las posibles causas de sufrir
artrosis, por la sobrecarga que recibe la articulacion de manera constante y progresiva. Las malas
posturas, el sobre uso o la carga excesiva, a la que se someten las articulaciones cuando se

realizan ciertos deportes también propician esta enfermedad crénica. (Anexo 2 - Figura 20).
Tipos de Artrosis
*Artrosis primaria

Artrosis primaria o idiopatica. Aquella gque aparece sin factores causantes conocidos. Las
localizaciones mas frecuentes de la artrosis primaria son: manos, pies, rodillas, cadera o columna,

entre otras.
*Artrosis Secundaria

En este caso si se puede apreciar una causa para la aparicion de la patologia. Pueden
ser enfermedades  congénitas (de  nacimiento); traumatismos,  algunas  enfermedades
del metabolismo; endocrinas, como la diabetes o0 el hipoparatiroidismo; alteraciones

inflamatorias neuroldgicas o vasculares, degeneracion del cartilago, etc.
*Tipo |

La de tipo | es de causa genética. Se trata de un tipo de artrosis en la que existe una predisposicion

familiar.
*Tipo Il

La de tipo I1, depende de las hormonas estrogénicas, es decir, que esta relacionada con los niveles
de estrdgenos y, por lo tanto, afecta en mayor medida a las mujeres y se desarrolla

mayoritariamente en los primeros afios de la menopausia.
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*Tipo I

La de tipo Ill, la relacionada con la edad y con los cambios musculoesqueléticos, degeneracion

del disco.

Hay dos aspectos muy importantes a tener en cuenta también, el primero es la alimentacién y el

segundo es la humedad.

La alimentacion es fundamental en la prevencion y desarrollo de la mayoria de las enfermedades,
y como no lo iba a ser menos, tener una dieta balanceada y rico en fibra, colageno tienen un papel

muy importante en la artrosis.

La humedad y el frio. El exceso de humedad en la zona donde se vive o donde se trabaja y por lo
tanto se pasa muchas horas al dia, produce mayor dolor e inflamacion de las articulaciones.
Aungue no hay estudios que prueben esta relacion, la opinion de las personas que tienen artrosis

y en nimero de protesis operadas en las zonas mas himedas y frias.
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CAPITULO I1l: EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

El Terapeuta fisico, necesita una historia clinica para trabajar sobre ella, tanto se trate de una
posible conexion entre los sintomas del paciente y una caracteristica palpable (si la musculatura
presenta tension, rigidez, contractura, limitacion, etc.) o de una anomalia demostrable (amplitud
restringida, debilidad, etc.) o de sintomas que puedan modificarse manualmente (aumento o

reduccion del dolor mientras se realiza la evaluacion).

Para que la historia sea clinicamente Util, es necesario que conecte los sintomas de presentacion
del paciente con algo que han identificado la palpacién y la evaluacion como de alguna manera
causal, contribuyente o mantenedor de los sintomas. Las elecciones terapéuticas apropiadas
fluyen naturalmente de esta secuencia: Anamnesis + sintomas + caracteristicas disfuncionales=

una historia que ayuda a determinar las elecciones terapéuticas.

Al obtener la anamnesis de un paciente y su cuadro, entre las importantes preguntas a formular

se cuentan las siguientes:

e ;Por cuanto tiempo ha tenido usted estos sintomas?

e :Son constantes los sintomas?

e ;Son intermitentes los sintomas y, de ser asi, siguen algin patron?

e ;Cual es la localizacion de los sintomas?

e ;Su sintoma varia?

e Ental caso, ¢qué piensa usted que contribuye a dicha variacion?

e ;Queé, sialgo, inicia, agrava y/o alivia los sintomas?

e ;Mejora o empeora los sintomas algiin movimiento, como por ejemplo girar la cabeza en
un sentido u otro, mirar hacia arriba o abajo, estar de pie, caminar, sentarse 0
incorporarse, estar recostado, girar en la cama y volver a ponerse de pie, estirar el brazo,
etc.?

e ;Ha sucedido esto antes?

De ser asi, ¢qué ayudd la Gltima vez?

Es muy importante identificar qué reduce los sintomas y qué los empeora, ya que ello puede
revelar patrones que cargan y descargan las caracteristicas biomecanicas de las cuales surgen los
sintomas. El propio punto de vista del paciente acerca de lo que alivia y empeora los sintomas,
asi como la evaluacién efectuada por el profesional acerca de qué restricciones y anomalias
histicas existen y como la disfuncion se manifiesta durante el examen estandar y la palpacion,

deben conformar en conjunto, junto con la anamnesis, la base de una evaluacién inicial tentativa.
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La exploracion de la columna cervical comprende la evaluacion de toda la columna vertebral, y
en particular de la region dorsal, la articulacion temporo mandibular y el complejo de la cintura
escapular. Estas regiones influyen directamente sobre la postura y la movilidad de la columna
cervical. EI médico y el terapeuta fisico debe tener los conocimientos y destreza necesarios para
realizar todas las pruebas apropiadas para diagnosticar deterioros y pérdidas funcionales de la

columna cervical.

3.1 ANAMNESIS Y PRUEBAS DIFERENCIALES

Ademas de las preguntas que forman parte de cualquier exploracion musculoesquelética
subjetiva, hay otras que se centran especificamente en la region cervical. Los cuestionarios
funcionales proporcionan un excelente punto de partida y se usan para controlar el progreso del
tratamiento. Por ejemplo, el indice de Discapacidad del Cuello fue creado como medida fiable y
valida para medir la discapacidad de la columna cervical. Las pruebas de la cintura escapular

deben practicarse si lo indica la historia subjetiva y los resultados de las pruebas de alineacion.

3.2 EXPLORACION DE LA POSTURA Y EL MOVIMIENTO
Hay que evaluar la alineacion en bipedestacion en los tres planos. La exploracion comprende las
curvaturas vertebrales (es decir, region craneovertebral, region cervical media y union
cervicotoracica), la alineacion pélvica y la posicion de la escapula en reposo.
La alineacién en sedestacion debe evaluarse en los tres planos. El examinador debe buscar los
cambios que se producen al pasar de bipedestacidn a sedestacién. También se evalla la alineacion
en decubito supino. El examinador debe evaluar la posicion en reposo de todos los segmentos
vertebrales mediante la palpacion.
Se emplean distintas pruebas de movimiento para evaluar la flexibilidad y la capacidad del
paciente para realizar ciertos movimientos:
Evaluaciones del movimiento:

Amplitud de movimiento activo

Movimientos combinados
Evaluacion de la movilidad pasiva de la columna cervical:

Movimientos intervertebrales pasivos

Movimientos vertebrales accesorios pasivos
Evaluacion de la extensibilidad miofascial:

Longitud de los masculos
Evaluacion de la extensibilidad neuromeningea:

Prueba de tension de las extremidades superiores

Para el nervio mediano
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Para el nervio radial

Para el nervio cubita

3.3 PRUEBA FUNCIONALES COLUMNA VERTEBRAL

3.3.1 PRUEBA FUNCIONAL SEGMENTARIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL
CERVICAL
Procedimiento/valoracion. Para el diagndstico funcional segmentario directo de la columna
vertebral el médico debe colocarse al lado del paciente y sujetarle la cabeza con una mano, de
manera que el codo quede delante de la cara del enfermo, y colocar el borde cubital del dedo
mefique de la mano del mismo brazo en la curvatura de la raiz superior del segmento que se
quiere mover y explorar. EI dedo de la otra mano que realiza la palpacion explora la movilidad
del segmento. Mediante un leve movimiento de traccion con la mano superior pueden explorarse
los desplazamientos segmentarios en direccion dorsal y lateral. En el transcurso de esta prueba se

puede explorar, asi mismo, la rotacién por segmentos.

Para el diagnostico segmentario de la transicion cervicotoracica en flexion y en extension se fija
la cabeza con una mano mientras los dedos de la otra se colocan sobre las tres apdfisis espinosas
vecinas. En este momento se puede valorar la medida del movimiento en los distintos segmentos
en flexion y extension pasiva en relacién con la amplitud del movimiento de las ap6fisis espinosas
(Anexo 3 - Figura 21).

3.3.2 PRUEBA DE SOTO-HALL

Prueba funcional cervical inespecifica.

Procedimiento. El paciente se encuentra en deculbito supino y levanta ligeramente la cabeza, con
el fin de acercar el menton al esternon. A continuacion, el clinico efectda un movimiento pasivo
de la cabeza del enfermo, hacia delante, al tiempo que presiona ligeramente el esternén con la

otra mano.

Valoracion. El dolor en la nuca, cuando se presiona ligeramente el esternén al elevar pasivamente
la cabeza, sugiere una enfermedad 6sea o ligamentosa en la zona cervical. Asimismo, los dolores
tensionales gque aparecen durante la elevacion activa de la cabeza indican un acortamiento de la

musculatura cervical (Anexo 3 - Figura 22).

3.3.3 PRUEBA DE PERCUSION
Procedimiento. Con la cabeza del paciente ligeramente inclinado hacia delante, el clinico percute

sobre las apofisis espinosas de las vértebras cervicales.
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Valoracion. La aparicion de dolor localizado, no radicular, indica una fractura o alteracion
ligamentosa o muscular. Los sintomas radiculares orientan hacia un trastorno ligamentoso con

irritacion de las raices nerviosas (Anexo 3 - Figura 23).

3.3.4 PRUEBA DE O'DONOGHUES

Diferencia el dolor cervical de tipo ligamentoso y el de tipo muscular.

Procedimiento. El clinico mueve de un lado a otro y de forma pasiva la cabeza del paciente, que
se encuentra en sedestacion. A continuacion, se pide al enfermo que mueva la cabeza intentando
vencer la resistencia que ofrecen las manos del investigador, que hacen fuerza hacia el lado

opuesto.

Valoracion. La aparicion de dolor durante el movimiento activo, con contraccion isométrica de
la musculatura paravertebral, especialmente ipsolateral, pero también contralateral, es indicativa
de disfuncion muscular. El dolor durante el movimiento pasivo de las vértebras cervicales sugiere

un trastorno ligamentoso o articular/degenerativo (Anexo 3 - Figura 24).

3.3.5 PRUEBA DE TRACCION DE LA COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL
Diferencia  dolores radiculares y ligamentosos/musculares de los dolores de

nuca/hombros/brazos.

Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacion. El clinico toma al enfermo por la

mandibula y el occipucio, y efectia una traccién axial en direccion craneal.

Valoracion. La traccion de la columna vertebral cervical implica una descarga de los cartilagos
intervertebrales o de las raices nerviosas a modo de segmentos cuando se producen al mismo
tiempo movimientos deslizantes de las articulaciones de la columna vertebral. La disminucion de
las molestias radiculares-también en movimientos pasivos de rotacion-durante la traccion indica
irritacion de las raices nerviosas (ocasionada por los cartilagos intervertebrales). Si durante los
movimientos de traccion y de rotacion el dolor aumenta de intensidad, debe pensarse en una
alteracion de la columna vertebral cervical de tipo muscular/ligamentosa o articular/degenerativa
(Anexo 3 - Figura 25).

3.3.6 PRUEBA DE CAUDALIZACION DE LOS HOMBROS
Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacién y el clinico efectla una presion en
direccion caudal y una flexion lateral de la columna cervical hacia el lado opuesto. La prueba

debe realizarse siempre en ambos lados.
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Valoracion. La aparicion de sintomas de tipo radicular indica la adherencia del saco dural y/o de
las raices nerviosas. La presencia de dolor circunscrito en el lado de la musculatura distendida
sugiere un aumento del tono del musculo esternocleidomastoideo o del masculo trapecio. La
reduccion del dolor muscular en el lado no examinado sugiere una distension o bien un trastorno

funcional por acortamiento de la musculatura (Anexo 3 - Figura 26).

3.3.7 PRUEBA DE COMPRESION DE JACKSON
Procedimiento. El paciente se encuentra en sedestacion. El clinico se sitda detras del enfermo,
coloca sus manos encima de la cabeza de éste y la mueve hacia ambos lados. En una posicion de

inclinacion lateral maxima, el clinico efectlia una presién axial sobre la columna vertebral.

Valoracidon. La compresion lateral conduce a un aumento de la presion, con carga de los cartilagos
intervertebrales y las zonas de salida de las raices nerviosas, asi como de las carillas articulares.
Al efectuar presion sobre los agujeros intervertebrales aparece un dolor periférico, no circunscrito
a segmentos vertebrales, como consecuencia de cambios en las pequefias articulaciones
vertebrales. Si se produce una irritacion de las raices nerviosas, aparecen sintomas de dolor
radicular. El dolor localizado puede ser consecuencia de la distension de la musculatura

contralateral del cuello (Anexo 3 - Figura 27).
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA ARTROSIS
Se clasifican en tres grupos:
1*FARMACOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD.
2*ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS.
3*FARMACOS UTILIZADOS EN INFILTRACIONES LOCALES.

1.FARMACOS MODIFICADORES DE LA ENFERMEDAD:

A este grupo de medicamentos también se les llama SYSADOA, que son las iniciales de
Symptomatic Slow Acction Drugs OsteoArthritis. Alivian los sintomas y la progresion de la
artrosis. El inicio de su accion es lento, a partir de la 6 semana, y su efecto persiste durante un

periodo de tiempo después de suspenderlos. Los mas importantes son:

SULFATO DE GLUCOSAMINA: Su administracion tiene un efecto beneficioso sobre el
metabolismo del cartilago. Los estudios realizados muestran que mejora el dolor y la movilidad
de las articulaciones artrésicas. En un estudio publicado por Lancet en pacientes que tomaron la
medicacién durante 3 afios, mostr6 una disminucién de la progresién de la enfermedad, en
relacién con los que no la tomaron. La presentacion mas habitual es en sobres y se administra una
vez al dia, media hora antes de una de las comidas. Los efectos secundarios son poco frecuentes

y consisten en la mayoria de las ocasiones en trastornos gastrointestinales.

CONDROITIN SULFATO: Tiene efectos antiinflamatorios y también actia en el cartilago,
favoreciendo la sintesis de proteinas y disminuyendo su degradacion. Mejora el dolor y la funcién
de las articulaciones artrosicas. La dosis recomendada es de 2-3 capsulas de 400 mg al dia, que
se pueden administrar en una sola dosis. Los efectos secundarios son infrecuentes y consisten en

molestias gastrointestinales.

DIACEREINA: Este medicamento tiene actividad antiinflamatoria por un mecanismo distinto al
de los antiinflamatorios no esteroideos. Mejora el dolor y los signos inflamatorios en la artrosis.
Estd contraindicado en los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, porque puede

producir diarrea y dolor abdominal.
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2. ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS.

Dentro de este grupo se distinguen los analgésicos “simples” y los antiinflamatorios no
esteroideos. Los analgésicos alivian el dolor, pero no tienen accion antiinflamatoria. La mayoria
son Utiles para el tratamiento del dolor cronico, debido a sus escasos efectos secundarios. Dentro

de este grupo podemos encontrar los siguientes medicamentos:

PARACETAMOL.: Suele ser la primera opcion en el tratamiento del dolor. La dosis analgésica
es de 1 gr cada 8 h. y se puede utilizar de forma crénica. Estd contraindicado cuando existe

enfermedad hepatica

CODEINA: Se utiliza como analgésico asociado al paracetamol. Se puede administrar de forma
cronica ya que no tiene afectacion gastrica, hepatica o renal. Su principal inconveniente es el

estrefiimiento.

TRAMADOL.: Este medicamento se utiliza muy frecuentemente en el dolor crénico. Es una
opcion cuando existe insuficiente control del dolor, con el paracetamol solo, o cuando este, esta
contraindicado. Se puede asociar al paracetamol y se puede administrar cuando existe enfermedad
hepética, gastrica o renal. El principal problema de este medicamento es que en algunas ocasiones
puede provocar nduseas y vomitos, al comienzo del tratamiento, por lo que se aconseja

administrarlo de forma paulatina. También puede producir estrefiimiento.

METAMIZOL.: La dosis habitual analgésica es de 3-4 gr al dia. No se aconseja utilizarlo en

periodos prolongados, ya que puede provocar alteraciones hematolégicas.

ANTIINFLAMATORIOS: También se les denomina AINES (Antiinflamatorios No
Esteroideos). Algunos ejemplos de estos medicamentos son el diclofenaco, ibuprofeno,
naproxeno e indometacina). Disminuyen la inflamacién y el dolor asociado a la artrosis. Su
principal indicacion seria la reagudizacion del dolor artrésico y durante periodos cortos de
tratamiento. Su utilizacién crénica no es aconsejable ya que tienen numerosos efectos

secundarios, como alteraciones gastricas, renales y cardiovasculares).
3. FARMACOS UTILIZADO EN INFILTRACION LOCAL:

La infiltracion articular es el procedimiento por el cual se introduce medicacion dentro de una
articulacion, con el objetivo de que esta actlie localmente y sea mas eficaz. Los medicamentos

mas utilizados son los corticoides y el acido hialurénico:
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CORTICOIDES: Disminuyen el dolor y la inflamacion en la articulacion artrésica y es muy (til

en los brotes inflamatorio. Se aconseja no sobrepasar las cuatro infiltraciones al afio.

ACIDO HIALURONICO: Esta sustancia esta presente en las articulaciones normales y existe un
déficit en la articulacion artrosica. Tiene una funcidon lubricante y su administracion suele mejorar
los sintomas, en ocasiones durante varios meses. También se ha sugerido que retrasa la progresion

de la enfermedad.

TRATAMIENTO DE ARTROPLASTIA DEL DISCO INTERVERTEBRAL
SUSTITUCION DEL NUCLEO PULPOSO

Esta técnica pretende reconstruir el nicleo pulposo al mismo tiempo que preserva la biomecanica
del anillo fibroso y los platillos cartilaginosos vertebrales. Estos dispositivos de reemplazamiento
del nicleo pulposo estan indicados en aquellos casos en los que existe una degeneracion
significativa del ntcleo pulposo con indemnidad del anillo fibroso, en pacientes con dolor lumbar
discogénico gue no responde a medidas conservadoras con perdida de altura del disco inferiores

al 50% y con cambios degenerativos incipientes en las pruebas de imagen.
En el momento actual existen dos tipos de dispositivos para la sustitucion del nicleo pulposo.

Los implantes intradiscales son biomecanicamente similares al nicleo pulposo original, consisten

en un revestimiento de polietileno relleno de hidrogel en forma de bola.

Este hidrogel tiene la propiedad de absorber agua, incrementando asi de tamafio, para restaurar y
mantener la altura del espacio discal. EI envoltorio inelastico limita el excesivo incremento de
altura evitando el dafio de los platillos vertebrales. El principal problema que presentaban los
primeros disefios era la elevada tasa de migracion del implante. Actualmente, con las
modificaciones en el disefio y la seleccidn adecuada de los pacientes la tasa de éxito esta por

encima de 90% en algunos trabajos.

Los polimeros in situ consisten en unos compuestos liquidos que una vez aplicados en el interior
del anillo fibroso endurecen y adquieren consistencia solida. Presentan la ventaja de que se
puedan aplicar mediante técnicas minimamente invasivas a través de una pequefia discectomia y,

por tanto, tienen menor riesgo de extrusion.

La posibilidad de utilizar técnicas poco invasivas y la preservacion relativa de la movilidad con
estas técnicas ha despertado un interés creciente en el desarrollo de este campo. Los resultados a
corto plazo son prometedores, pero son necesarios estudios a largo plazo de estos dispositivos

para delimitar su papel exacto en la reconstruccion del disco intervertebral.
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TERAPIAS INTRADISCALES

Dentro de este tema describiremos una serie de técnicas novedosas para el tratamiento del dolor
discogénico, entre las que destacan la terapia electrotermica intradiscal, la ablacion (extirpacion)
Por radiofrecuencia, la crioterapia y la discectomia percutanea endoscopica por laser.

La terapia electrotermica intradiscal esta basada en la aplicacion de energia térmica para producir
cambios estructurales en el disco intervertebral. Con la ayuda de un fluoroscopio se introduce un
catéter flexible en el disco intervertebral. Una vez comprobado el posicionamiento correcto del
catéter, la punta del mismo se calienta hasta 90°C. Por la aplicacién local de calor se consiguen
2 efectos: destruir los nociceptores del anillo fibroso y la plicatura de las fibras colagenas, que
llevan a una estabilizacion del disco intervertebral. Diferentes estudios demuestran que esta
técnica consigue una reduccion significativa del dolor y mejores resultados funcionales hasta el
70% de pacientes de 2 afios; otros, en cambio, demuestran que no existe evidencia para apoyar
su eficacia en el tratamiento del dolor lumbar discogénico; en definitiva, existen pocos estudios

bien controlados y con seguimiento largo.

La ablacion por radiofrecuencia también se basa en la aplicacion de calor en el interior del disco
intervertebral, y ha sido ampliamente utilizada en medicina cuando se persigue una denervacion.
Inicialmente se utilizaba un Unico electrodo en el nicleo pulposo actualmente con la utilizacion

de multiples electrodos a nivel del anillo posterolateral se consiguen mejores resultados.

La discectomia percutanea endoscopica por laser tiene como objetivo reducir el tamafio del disco
prolapsado con energia laser, de manera que reduciendo la presion intradiscal alivia la
compresion de la raiz nerviosa por la hernia discal. Actualmente se utiliza el laser YAG. Su

principal inconveniente es la frecuente repeticion de la sintomatologia radicular.

La crioablacion consiste en la aplicacion de frio en el nicleo pulposo. La crioterapia ha sido
ampliamente utilizada en otros campos de la medicina, por ejemplo, en la ablacion de lesiones a
nivel del cuerpo vertebral o lesiones tumorales en otros sistemas organicos. Los cambios tisulares
que se producen en el disco intervertebral con la aplicacion de frio son reversibles. Se necesitan
mas estudios a largo plazo para determinar el potencial terapéutico de estas técnicas minimamente
invasivas. Tienen ademas la ventaja que no cierren puertas a posibles intervenciones quirdrgicas

posteriores sobre el disco en caso en que fuesen necesaria.
TERAPIAS BIOLOGICAS
Los avances de biologia celular y molecular estan revolucionando las opciones terapéuticas en el

campo de la cirugia ortopédica. Estas terapias biologicas intentan regenerar el disco y eliminar el
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dolor. La degeneracion del disco intervertebral es un proceso complejo, donde existe una
nutricion alterada, cambios en el entorno biofisico y en el turnover de la matriz extracelular. Una
forma de prevenir, frenar o revertir la degeneracion del disco intervertebral consiste en
incrementar la acumulacién de matriz extracelular por mejora de la sintesis o por inhibicion de la
degradacion. Conocemos gran cantidad de factores de crecimiento que producen este efecto, pero
también existen mediadores que promueven la degradacion de la matriz, como proteasas,
metaloproteasas, y catepsinas. El conocimiento en biologia molecular y celular nos permite
modificar las concentraciones y actividad de citoquinas, factores de crecimiento, proteinasas, etc.,

que regula el turnover de la matriz extra celular a nivel de la expresion genética.

Debido a que la degeneracion discal se asocia a una celularidad reducida, pueden ser Gtiles
aquellos tratamientos que protegen contra la muerte celular o la que promueve la mitosis. Muchos
factores de crecimiento que promueven la acumulacién de matriz extracelular también tienen un

efecto mitdgeno sobre las células del disco.

Existen numerosas citoquinas y factores de crecimiento que tiene efecto sobre las células del
anillo fibroso y del nicleo pulposo. De este modo, la proteina morfogenética osea-2(BMP-2), la
BMP-7 o proteina ostoegenica-1, el factor transformante B o el factor de crecimiento insulina-
like-1(IGF-1) estimulacion la produccién de matriz extracelular. Por el contrario, la interleukina-
1(IL-1) o el factor de necrosis tumoral inhiben la sintesis de matriz e incrementan su catabolismo.
Existen diferentes factores de crecimiento recombinantes y antagonistas de citoquinas disponibles
para el uso clinico. El factor que ha demostrado tener mayor eficacia en la regeneracion discal es

el BMP-7 o proteina ostoegenica-1, al incrementar la sintesis de agrecanos y colagenos.

La terapia genética tiene un papel prometedor para el tratamiento de la discopatia degenerativa.
Una de las principales limitaciones de la terapia con factores de crecimiento es el rapido
aclaramiento de los mismo; lo que obligaria a una aplicacion repetida y continua de estas
proteinas. La transferencia genética tiene la capacidad de hacer que las propias células sinteticen
de forma mantenida y local estas proteinas. Es especialmente interesante la inclusién mediante
vectores virales, especialmente adenovirus, 0 no virales de promotores inducibles en el ADN
celular que sean sensibles a cambios en la tension de oxigeno, en el pH o a estimulos mecanicos
del disco intervertebral. Existen estudios experimentales en animales que demuestran que la
transferencia de un vector inductor de la sintesis BMP-2 revierte la perdida de altura del disco
intervertebral.

La terapia celular supone otro campo prometedor. Dado que la degeneracién del disco
intervertebral estd asociada a una pérdida celular, con la introduccién de células con potencialidad
de regenerar el tejido discal se podria frenar o revertir la degeneracion del disco. Ademas, estas

células serian modificadas in vitro mediante la terapia genética para mejorar la capacidad de
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regeneracion. De todas las fuentes potenciales de células, las antdlogas del disco parecen ser las
menos prometedoras, ya que tienen una menor capacidad de regeneracion. Las ceélulas
mesenquimales pluripotenciales pueden obtenerse de fuentes autélogas como la medula dsea; son
las mejores, ya que pueden diferenciarse de células discales, aunque esta presuncién no ha sido
demostrada.

La supervivencia de las células trasplantadas seria un factor limitante, ya que en el interior del
disco intervertebral degenerado las condiciones son muy agresivas (hipoxia, acidosis y escases
de nutrientes).

En definitiva, podemos decir que, si bien clasicamente el tratamiento del dolor lumbar ha pasado
por los procedimientos rutilantes encaminados a eliminar el factor mecénico causante del dolor,
la tendencia natural es a intentar preservar el movimiento del disco y mas adn, intentar regenerar
el disco en su aspecto anatémico y fisioldgico. Indudablemente el camino esta por aqui, sin
embargo, tendremos que esperar ain algunos afios antes de ver la regeneracion como un hecho

cotidiano.

ETAPA 1: AGUDO POST OPERATORIO (INFLAMATORIA)
TIEMPO APROX. 0 A 2 SEMANAS

ALIVIO M.M MY M MY M MY M PREVENIR
DE RANGOS FUERZA SENSIBILI | FUNCIO | COMPLICA
DOLORY | ARTICUL | MUSCULAR ADY N CIONES
EDEMA ARES PROPIOCE
PCION

*COMPRE | *MOVIMI | EJERCICIOS MOVILIZA | EJERCICI | EVITAR

SA FRIA ENTOS CRANEOVERT | CION @) ROTACIONE
*CORRIE | ACTIVOS | EBRALES ASISTIDOS | RESPIRA | S

NTES LIBRES LIBRES TORIO EVITAR
ANALGES | DEL DE EJERCICI | MANIPULAC
ICAS CABEZA CABEZA Y | OS IONES
*LASER Y CUELLO. ACTIVOS

*MASOTE | CUELLO DE MM.

RAPIA SS

SUPERFIC EJERCICI

IAL 0SS MM.
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ETAPA 2: REPARACION
TIEMPO APROX. 2 A 4 SEMANAS

ALIVIO M.M MY M MY M MY M PREVENIR
DE RANGOS | FUERZA | SENSIBILIA | FUNCION @A COMPLICAC
DOLORY | ARTICUL | MUSCUL DY IONES
EDEMA ARES AR PROPIOCEP
CION
CHC Y/O | MOVIMIE | EJERCICI | MOVILIZACI | EJERCICIO | EVITAR
FRIAS NTO oS DE | ON RESPIRAT | MANIPULACI
CORRIENT | ACTIVOS | CABEZA | ASISTIDOS | ORIO ONES
ES ASISTIDOS | Y CON LIGERA | EJERCICIO | BRUSCAS
ANALGESI | DE CUELLO | RESISTENCI |SACTIVOS | SI REALIZA
CAS. CABEZA Y | CON A DE | DE MM.SS | UN DEPORTE
LASER CUELLO SUPERVI | CABEZA Y | EJERCICIO | DE
MOVIMIE | SION CUELLO Y |SMM. Il Y | CONTACTO
MASOTER | NTOS TRABAJO DE | MARCHA | SUSPENDERL
APIA ACTIVOS MIEMBRO 0.
SUPERFICI | LIBRES DE INFERIOR
AL EN
ZONA
CERCANA
A LA
CIRUGIA.
ETAPA 3: REMODELACION
TIEMPO APROX. 4 SEMANAS A 8 SEMANAS
ALIVIO DE M.M MY M MY M MY M PREVENIR
DOLORY RANGOS | FUERZA | SENSIBILIA | FUNCI A COMPLICACI
EDEMA ARTICULA | MUSCUL DY ON ONES
RES AR PROPIOCEP
CION
MOVIMIEN | EJERCICI | MOVILIZACI | EJERCI | EVITAR
CHC  Y/O | TOS OS DE | ON CIO MANIPULACIO
FRIAS ACTIVOS CADENA | ASISTIDOS RESPIR | NES BRUSCAS
CORRIENTE | ASISTIDOS | CRUZAD | CON LIGERA | ATORI | SIREALIZAUN
S Y LIBRES A RESISTENCI | O DEPORTE DE
ANALGESIC ANTERIO | A DE | EJERCI | CONTACTO O
AS. RES CABEZA Y | CIOS EXTREMO
LASER CUELLO Y | ACTIV | SUSPENDERLO
TRABAJO DE | OS DE
MASOTERA MIEMBRO MM. SS
PIA INFERIOR EJERCI
PROFUNDA CIOS
EN LA MM. I
ZONA DE Y
TRAPECIOS MARC
ESCALENO HA
Y EN ECOM
DIGITO
PRESION
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ETAPA 4:
TIEMPO APROX. DE 2 MESES A MAS

ALIVIO M.M MY M MY M MY M PREVENIR
DE RANGOS | FUERZA | SENSIBILIA | FUNCION | COMPLICAC
DOLORY | ARTICUL | MUSCUL DY IONES
EDEMA ARES AR PROPIOCEP
CION
CORRIEN | EJERCICIO | EJERCICI | MOVILIZACI | EJERCICIO | EVITAR
TES S DE | OS EN | ON DE | S MANIPULACI
ANALGES | ESTIRAMI | CADENA | CABEZA Y | RESPIRATO | ONES
ICAS ENTO DE |S CUELLDO, RIOS BRUSCAS
MASAJE LA ZONA | CRUZAD | MIEMBRO S| REALIZA
YA SEA | DE AS SUPERIOR E | YA EN | UN DEPORTE
PROFUND | CABEZA Y | ANTERIO | INFERIOR ESTA DE
@) O | CUELLO RES Y ETAPA CONTACTO O
SUPERFIC CERRAD REALIZA EXTREMO
IAL AS SUS SUSPENDERL
MOVIMIEN | O.
TOS
FUNCIONA
LES.
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RECOMENDACION

Este tema de investigacion, aunque hay muchos factores que demuestran la eficacia de la
artroplastia cervical, el disco artificial todavia presenta algunas lagunas ya que existen
diferentes tipos y modelos actualmente en que mas es utilizado es el disco cervical Bryan
y han existido reporte de casos en lo que se refiere a su utilizacion. siempre se desea que
haya una mejora continua del mismo; por lo tanto, se recomienda a futuros estudiantes y
profesionales que tengan interés en el tema de investigacion, que busquen mucha mas
informacién, por lo mismo que hay diferentes tipos de protesis cervical y diferentes
tratamientos, buscar un protocolo que sea el ideal para el paciente después de una cirugia

de artroplastia por los efectos secundarios que esta conlleva.
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CONCLUSIONES

*Los pacientes deben recibir informacién verbal de todo lo que conlleva la artroplastia decirle al
paciente sus ventajas y desventajas, si es acto o no para la artroplastia el médico debe comentarle
todo el beneficio.

*La cirugia implica una serie de acontecimientos que condicionan una actuacion fisioterapéutica

al mismo nivel.

* Las complicaciones a largo plazo tienen que ver con la cirugia, el estado previo del paciente y

el manejo postoperatorio.

* Actualmente el manejo postoperatorio es inconsistente ya que no hay estudios de tal &mbito

siendo este igual de importante que todas las artroplastias

*Con la rehabilitacion fisica  postoperatoria se obtiene una recuperacién funcional mas

satisfactoria.

* Esta patologia es de etiologia multifactorial, generalmente tiene etiologias: Post-traumatica y
degenerativa, por ello se debe realizar una buena evaluacion fisioterapéutica, muy aparte de su
diagndstico médico no podemos dejar de lado su diagnéstico fisioterapéutico y el proceso de

intervencidn en fisioterapia son fundamentales.

*Tener mejor manejo de los efectos secundarios que conlleva el post operatorio de la artroplastia.
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ANEXOS

ANEXO 1 -FIG. 01: ARTICULACION OCCIPITOATLANTOIDEA

Formada por los condilos convexos del occipital que se articulan con las carillas superiores,

reciprocamente concavas, de las masas laterales del atlas

Agujero

Anterior ; sasa Condio
SV e IR A0 L del occipital

Superficie
articular
superior

Referencia;  White A,
Panjabi M. Clinical
Biomechanics of the Spine.
Philadelphia: JB
Lippincott; 1990:284.

ANEXO 1 -FIG. 02: MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION

OCCIPITOATLANTOIDEA

40

Movimiento de la articulacion
occipitoatlantoidea. (A)
Flexién. (B) Extension. (C)
Inclinacion izquierda. (D)

Rotacién derecha conjunta.



ANEXO 1 - FIG. 03: MOVIMIENTO DE LA ARTICULACION
OCCIPITOATLANTOIDEA

El occipucio se desliza hacia el lado contralateral, y, debido a la arquitectura articular, la

inclinacion se acompafia de una rotacion contralateral conjunta. La amplitud de movimiento de

5 a 10 grados de inclinacion y 3 a 5 grados de rotacion en una direccion.

Articulacion AA
mediana
anterior

. L lhov,
~
-

Articulacion AA
lateral
izquierda

A

Ligamento
transverso del atlas

B

Articulacion mediana anterior

Articulacion mediana
posterior
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ANEXO 1 -FIG. 05: MOVIMIENTO ARTICULACION
ATLANTOAXOIDEA

Flexion
( Sobre todo en direccion o
Inferior e & superior y ligeramente Movimiento de
directo 1 i L posterior la articulacion
Direccion inferior — atlantoaxou_j?a.
y posterior TR N (A) Fle>_(!0n.
. S (B) Extension.

A

Superior
‘ " directo
Direccion
superior y v/l £,
anterior S Ny Sobre todo en
. . direccion inferior
Anterior ligeramente
directo A SR y e
T anterior

ANEXO 1 -FIG. 06: MOVIMIENTO ARTICULACION
ATLANTOAXOIDEA

Rotacion izquierda, la X sefiala
el eje de rotacion.
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ANEXO 1 -FIG. 07: MOVIMIENTO ARTICULACION
ATLANTOAXOIDEA

(- Inclinacion derecha

ANEXO 1-FIG. 08: SISTEMA DE LIGAMENTOS
CRANEOCERVICALES, VISTA CORONAL.

Membrana occipitoatlantoidea anterior
Ligamento atlantoo- B .
dontoideo anterior Porcion atlantoidea

) ) del ligamento alar
Ligamento apical

Membrana
tectoria

Ligamento
transverso

Ul O Porcién occipital
del ligamento alar

Membrana
occipitoatlantoidea

posterior Ligamento nucal
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ANEXO 1-FIG. 09: ARTICULACION UNCOVERTEBRAL

ANEXO 1 - FIG. 10: HENDIDURA TRANSVERSA DE LA
SINCONDROSIS (DISCO).

Hendidura transversa
de la sincondrosis
entre cuerpos
vertebrales (disco)
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ANEXO 1-FIG. 13: AMPLITUD DE MOVIMIENTO

Zona neutra. (A) Normal. (B) Hipermovil. ZN, zona neutra; ZE, zona

elastica; ADM, amplitud del movimiento.

ANEXO 1-FIG. 14: MUSCULOS VERTEBRALES CERVICAL

(A) Musculos suboccipitales posteriores.
(B)Musculos flexores cervicales superiores cortos.

Musculo recto posterior menor
de la cabeza

Mdusculo oblicuo superior

Musculo recto posterior mayor
de la cabeza

Musculo oblicuo inferior

Musculo recto lateral
de la cabeza

Musculo recto anterior ¢

menor de la cabeza Musculo recto
anterior mayor
de la cabeza
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ANEXO 1 - FIG. 15: MUSCULOS ESCALENOS.

Anterior ,

; Muasculos
Medio _ escalenos
Posterior

Primera
[ costilla

ANEXO 2 - FIG. 16: DEGENERACION DEL DISCO (PERDIDA DE
SU CONTENIDO DE AGUA)

Disco joven Disco de 75 anos
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ANEXO 2 - FIG. 17: COMPARACION ENTRE LA CLASIFICACION
ANATOMOPATOLOGICA DE THOMPSON Y DE PFIRMANN DE LA
DEGENERACION DISCAL EN CORTES T2.

&, Corte sagital medio de
discos intervertebrales
con degeneracion discal
grados I-V.

B. Imagenes en T2 de
cortes sagitales medios
\' de resonancia magnetica
de discos con
degeneracion discal
grados I-V de Pfirrmann.

ANEXO 2 — FIG. 18: CONSTITUCION QUIMICA DEL ANILLO
FIBROSOY PORCENTAJE DE COLAGENO

085 enelcentro del disco
: "1 Colageno total (tpos I y I)
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Proteoglicano: entre 30% y 60%0

Colageno (tipo I): entre 40% y
'60% en la periferia discal

olageno (tipo II): enire 10% ¥
25% en el ceniro del disco




ANEXO 2 - FIG. 19 : COMPARACION DE VERTEBRA NORMAL
Y VERTEBRA CON ARTROSIS

VERTEBRA NORMAL

Cuerpo Apofisis articular superior
VErtebral m——
u j_ Apofisis espinosa

intervertebral

Apofisis articular inferior

J

VERTEBRA CON ARTROSIS

Desgaste articular y oseo

Reduccion del espacio
interarticular

Degeneracion cartilaginosa
con rotura del disco

=
Osteofitos —é"‘“‘
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ANEXO 2 - FIG. 20: EJEMPLOS DE DISCO

disco
hermiado

disco
delgado

degeneracion

de disco con
formacion de
osteofitos

ANEXO 3-FIG. 21: PRUEBA FUNCIONAL SEGMENTARIA DE LA
COLUMNA VERTEBRAL CERVICAL
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ANEXO 3 -FIG. 22: PRUEBA DE SOTO-HALL

ANEXO 3 - FIG. 23: PRUEBA DE PERCUSION
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ANEXO 3 -FIG. 24: PRUEBA DE O'DONOGHUES

ANEXO 3 - FIG. 25: PRUEBA DE TRACCION DE LA COLUMNA
VERTEBRAL CERVICAL
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ANEXO 3 - FIG. 26: PRUEBA DE CAUDALIZACION DE LOS
HOMBROS
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