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Resumen

La fractura cervical es una posible complicaciéon, no
infrecuente, de la espondilitis anquilopoyética (EA) de
larga evolucion.

La actual nota clinica recoge un caso registrado en
nuestro hospital, consistente en una fractura transdis-
cal y luxacién C5-C6, con paraplejia final residual.

Su gravedad, pues, radica en su importante morbi-
mortalidad en este tipo de pacientes.

El presente articulo centra su atencion sobre el diag-
nostico precoz, que posibilitara un manejo terapéutico
personalizado, y sobre la prevencién, en la medida de lo
posible, de esta grave complicacion.

Analizamos el contexto clinico del paciente, los fac-
tores predisponentes, el mecanismo lesional, la expre-
sion radiologica, las secuelas neurolégicas y el manejo
terapéutico.

PALABRAS CLAVE: Espondilitis anquilopoyética. Frac-
tura cervical. Lesion neurologica.

C5-C6 transdiscal fracture and subluxation in a patient
with ankylosing spondylitis

Summary

Cervical fracture is not a rare complication of long-
term ankylosing spondylitis (AS). We are reporting a
case of cervical fracture in a patient affected by which
was complicated by a transdiscal fracture, C5-Cé6
subluxation, and residual paraplegia.

We analyse clinical presentation, predisponent fac-
tors, injury mechanism, radiologic features, neurologi-
cal deficits, and terapeutic management.

We discuss the accurate diagnosis and the most sui-
table treatment for this serious complication, as well as
prevention measures.
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Introduccion

La prevalencia de la EA (espondilitis anquilopoyética)
asociada a la presencia de antigeno HLA B27 y a sacroilei-
tis oscila en torno al 0,1% en la poblacion general’.

La columna anquilosada es muy susceptible a las fractu-
ras'’, por la progresiva pérdida de movilidad y osteoporosis
secundaria; sin embargo, no se ha logrado establecer co-
rrelacion entre densidad mineral 6sea y fracturas vertebra-
les en estos pacientes'.

La incidencia de fractura vertebral en pacientes con EA
es cuatro veces mayor que en la poblacion general’.

Las fracturas suelen ser provocadas por un trauma-
tismo menor, como caidas'’* estando de pie o caminando
(el mecanismo mas comun) o por accidente de trafico (el
segundo mas frecuente).

El 75% de las fracturas ocurre a nivel de la columna cer-
vical, especialmente en la union cervicotoracica C5-T141%15,

En este articulo, se pretende analizar un caso de frac-
tura vertebral en un paciente diagnosticado de EA, con el
fin de definir mejor los factores predisponentes, el meca-
nismo lesional, las caracteristicas radiologicas, el déficit
neurologico asociado y las estrategias terapéuticas.

Caso clinico

Se trata de un vardn de 59 afos de edad en cuyos ante-
cedentes personales destacan: hipercolesterolemia, cardio-
patia isquémica (infarto agudo de miocardio en Junio del
2000 y by-pass aortocoronario) y espondilitis anquilopoyé-
tica de larga evolucion El paciente tras una caida acciden-
tal, sufre traumatismo craneoencefalico con flexoextension
del cuello, presentando cervicobraquialgia, parestesias y

Abreviaturas. AS: ankylosing spondylitis. EA: espondilitis
anquilopoyética. RM: resonancia magnética nuclear. STIR:
secuencias con supresion grasa o short-time inversion recovery.
TAC: tomografia axial computarizada.
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Figura 1. Radiografia lateral de columna cervical eviden-
ciando rectificacion cervical, calcificacion ligamentosa y
disrupcion del ligamento longitudinal anterior en C5-C6.

Figura 2. Reconstruccion sagital de TAC de columna cervi-
cal mostrando la fractura transdiscal y de elementos pos-
teriores a nivel de C5-C6.

Figura 3. Corte axial de TAC de columna cervical mos-
trando la fractura de elementos posteriores.

disminuciéon de fuerzas a nivel de miembros superiores y
paraplejia.
El paciente ingreso en el Servicio de Neurocirugia con
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escala de Glasgow 15, nivel de sensibilidad cinco centi-
metros por debajo de la linea intermamilar, hipoestesia y
fuerza 2/5 en miembros superiores y ausencia de fuerza y
de sensibilidad en miembros inferiores.

Las radiografias de columna cervical realizadas de
urgencia (Fig. 1) evidenciaban una marcada rectifica-
cion cervical, calcificacion de ligamentos de sostén
intervertebrales, tanto anteriores como posteriores, y dis-
rupcion del ligamento longitudinal anterior entre C5 y C6.

Posteriormente la TAC (tomografiaaxial computarizada)
de columna cervical (Figs. 2 y 3) mostro la fractura trans-
discal entre C5 y C6 y de elementos posteriores, con rotura
de ligamentos longitudinal anterior y posterior, y luxacion
anterior del bloque vertebral inferior.

En la RM cervical inicial se objetivé una fractura-
luxacion C5-C6, con anterolistesis (Figs. 4, 5 y 6)). Existia
alteracion de la sefial intramedular en el nivel patolégico,
correspondiente a edema mas hemorragia, e impronta
posterior medular de elementos posteriores y anterior del
extremo posteroinferior de C5 (Figs 5 y 6). Era visible un
sangrado en el espacio intervertebral C5-C6, en el lugar
teorico del platillo vertebral superior del cuerpo de C6, en
relacion con el probable mecanismo de cizallamiento. El
disco C5-C6 permanecia por encima de la hemorragia sin
alteracion de sefial y presentaba un prolapso concéntrico
(Fig. 7).

En el lapso temporal desde la realizacion de las radio-
grafias cervicales hasta la de la TAC y RM de urgencia
objetivamos como la inicial fractura transdiscal y de ele-
mentos posteriores (esta ultima no visible en radiografias
simples) se complica con luxacion C5-C6.

Bajo anestesia general se realizo artrodesis anterior C5-
C6 con discectomia, se interpuso injerto 6seo heterélogo y
se fijo con placa y tornillos. La calcificacion completa del
disco intervertebral requirio la ayuda de un “drum” para
retirarlo al completo. A continuacion la cirugia fue comple-
mentada con un “halo vest” craneo-toracico.

La RM post-quirtrgica evidencio la fijacion anterior
con tornillos en los cuerpos vertebrales C5-C6. Asimismo
existia un aumento de sefial intramedular en T1 (Fig. 8) y
mas intenso en T2 (Fig. 9) y STIR (fig. 10), en relacion con
el foco hemorragico edematoso subagudo intramedular, y
otro foco lesional localizado a nivel de elementos posterio-
res.

Actualmente, el paciente, desde la caida y tras dos meses
de seguimiento, permanece clinica y neurologicamente con
paraplejia residual en un centro rehabilitador.

Discusién
El caso referido afecta a un varon, al igual que la mayo-

ria de casos descritos en la literatura’”!®122022, La gravedad
del traumatismo se enfatiza por el hecho de que, en su
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Figura 4. Secuencia T1 (reconstruccion sagital) de la RM Figura 7. Secuencia T1 (reconstruccion axial) de la RM
inicial de columna cervical mostrando fractura luxacion inicial mostrando prolapso concéntrico discal C5-C6.

C5-C6, con anterolistesis

Figura 5. Secuencia T2 (reconstruccion sagital) de la RM

inicial, mostrando aumento de senal intramedular, conse- Figura 8. Secuencia T1 (reconstruccion sagital) de la RM
cuencia del edema y hemorragia, mas impronta posterior postquirurgica mostrando la fijacion anterior y un discreto
medular de elementos posteriores. aumento de la sefial intramedular.

Figura 6: Secuencia STIR (reconstruccion sagital) de la

RM inicial mostrando alteracion de la sefial intramedular, Figura 9. Secuencia T2 (reconstruccion sagital) de la RM
transdiscal y a nivel de los elementos posteriores de C5 y postquirurgica mostrando aumento de sefial intramedular
Co. consecuencia del foco hemorragico-edematoso subagudo.
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Figura 10. Secuencia STIR (reconstruccion sagital) de la
RM postquirurgica mostrando aumento de senal residual a
nivel medular y de elementos posteriores.

mayoria, son traumatismos minimos’?'. Asi mismo, la gra-
vedad de la fractura se refleja en las secuelas neurologicas;
la incidencia de déficit neuroldgico oscila entre 40 'y 70%, y
la tasa de mortalidad es del 35%, seglin refleja la literatura
revisada'®??!3_ Es necesario, pues, efectuar en este tipo de
pacientes con traumatismo espinal un estudio radiologico
de todo el neuroeje, y no sélo de la zona sintomatica.

La mayor incidencia de déficits neurologicos secun-
darios en pacientes con fracturas vertebrales, inicialmente
inadvertidas, es de gran importancia en pacientes con
EA%7313 "como en el caso que nos ocupa.

El mecanismo lesional mas frecuente en este tipo de
lesiones es la hiperextension-distraccion (estadio 2 de
Allen), produciendo fracturas transdiscales, mientras que
el mecanismo flexor suele provocar fracturas a través del
cuerpo vertebral (tipo Chance)*?*. El paciente en cuestion
presentd un mecanismo mixto.

Las alteraciones radiologicas de la luxacion en hiperex-
tension pueden ser muy sutiles o nulas porque la columna
vuelve a una alineacion casi normal tras el traumatismo.

Esta lesion se sospecha por la existencia de un défi-
cit neuroldgico grave, a pesar de la escasez de hallazgos
radiologicos. Con frecuencia se observa una retrolistesis de
vértebra que esta por encima de la lesion discal, pero puede
ser un grado minimo'®.

En los estudios de RM efectuados no se realizaron
secuencias postcontraste, aunque si secuencias de supre-
sion grasa; se ha demostrado que ambas son de gran utili-
dad en la evaluacion del espacio dural y epidural®.

La terapéutica de este tipo de fracturas es controver-
tida®. La literatura actual promueve tanto medidas conser-
vadoras como quirargicas. El manejo conservador incluye
situaciones de prolongado reposo en cama con traccion (o
collar cervical) y de precoz movilizaciéon con halo si la

Neurocirugia
2006; 17:440-444

fractura permanece estable. Sin embargo, los propios auto-
res reconocen que la inmovilizacion sola es dificil y con
frecuencia inadecuada, debido a la inestabilidad intrinseca
inherente a estas fracturas®.

El tratamiento quirtrgico en general se reserva para el
manejo de pacientes con déficit neurologico y luxacion o
afectacion de las tres columnas'®®, como el caso clinico
presentado. Aunque el planteamiento quirurgico inicial
era realizar fijacion anterior y posterior, hubo que realizar
unicamente fijacion anterior por la aparicion de insalvables
problemas técnicos durante la intervencion (a la dificultad
inicial para la intubacion se sumaron descompensaciones
respiratorias por problemas de desintubacion con repercu-
sion cardiologico-hemodinamica, en un paciente ya de por
si de alto riesgo).

Reservamos el abordaje posterior para un segundo acto
quirtrgico, pero la familia, ante la situacion de irreversibi-
lidad y el alto riesgo quirtirgico, decidié posponerla.

La fijacion quirtrgica se complement6 con una inmo-
vilizacion externa rigida transitoria para fomentar la fusion
(“halo-vest” postquirargico)®*.

Finalmente, el paciente fue trasladado de alta de nuestro
hospital a un centro rehabilitador.

Como complicacion mas habitual en la fase aguda
postoperatoria destaca la respiratoria; en concreto, el
embolismo pulmonar secundario a trombosis venosa pro-
funda, que oscila entre 9 y 90%'%. En nuestro paciente, con
la debida profilaxis (heparina de bajo peso molecular, a
razon de 40 U/24h) , se evito esta complicacion.

Respecto a la prevencion, es fundamental la adecuada
informacion al paciente y a sus familiares de la necesidad
de evitar caidas y traumatismos. La necesidad de protec-
cion cervical en automoviles estd muy recomendada en la
literatura revisada®. También se recomienda la colocacion
de la cabeza del paciente en posicion neutra, con una almo-
hada, ante la sospecha de lesion cervical, durante cualquier
movilizacion (traslado desde el lugar del accidente, realiza-
cion de pruebas diagnosticas de imagen, etc)'S.

Conclusion

Las fracturas cervicales son una complicacion posible,
no infrecuente, de la EA de larga evolucion, y dada su
importante morbi-mortalidad en este tipo de pacientes, es
fundamental la prevencion y el diagndstico precoz para
posibilitar el tratamiento mas adecuado en cada caso.
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