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INTRODUCCION

La subluxacion o espondilolistesis vertebral cervical obedece a etiologias variadas:
congénita, traumatica, degenerativa, inflamatoria, etc. El primer caso de origen degenerativo

que se conoce fue descripto por Perlman y Hawes en 19511, Esta se observa habitualmente
en pacientes mielopaticos, con signos de espondiloartrosis que expresan un proceso severo y
de larga evolucion. En general son pacientes de mas de 60 afios con dismorfismos
vertebrales y alteraciones de la curvatura del raquis, con rectificacién y, a menudo, inversion
de la misma (cifosis degenerativa). Estas subluxaciones pueden ser estables o inestables, en
cuyo caso pueden involucrar mecanismos dinamicos que agravan la severidad de la lesidn
medular.

MATERIAL Y METODO

Desde 1978 hasta 2003 se han tratado 223 pacientes con diagndéstico de mielopatia; 41 de
ellos, (26 hombres y 15 mujeres), presentaban subluxacién vertebral a 1 o mas espacios.
Segun la escala de Nurick, 26 correspondieron al grado 2, 14 al grado 3y 1 al grado 4. La
edad fue superior a la media de los pacientes con mielopatia degenerativa (67 afios y 63
afos, respectivamente).

Los estudios realizados incluyeron radiografias simples, estaticas (Fig. 1) y dinamicas e
imagenes por resonancia magnética (IRM) (Figs. 2 y 3).

Hubo 29 pacientes con subluxacion a un nivel, 11 a dos niveles y 1 a tres niveles (16
retrolistesis y 25 anterolistesis).

En 8 casos fueron luxaciones fijas y 33 subluxaciones inestables con compresiéon
dinamica. Los niveles afectados con mayor frecuencia fueron C3-C4 (32 casos) y C4-C5 (22
casos). El tratamiento, en todos los casos, fue la fijacion quirdrgica por via anterior, con
injerto 6seo autdélogo y colocacion de placa atornillada. En 12 casos se efectuaron
uncudiscectomias a un nivel y en 8 a dos niveles; en 14, corporectomias a un nivel y en 7, a
dos niveles.

Fig.1. Rx simple que muestra la subluxacién espondil6tica
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Fig.3.IRM ponderada en T2 que muestra la subluxaciéon con compresion medular
RESULTADOS

De los pacientes con grado 2 de Nurick, 21 mejoraron un grado y 5 dos grados; de
aquéllos con grado 3, 9 mejoraron un grado, 1 dos grados y 1 empeord un grado.
Finalmente, el paciente con grado 4 mejor6 un grado. Los mejores resultados
correspondieron a los pacientes sin signos de mielomalacia, aunque algunos redujeron las
imégenes hiperintensas en T2 luego de la cirugia.

DISCUSION

La subluxacion espondiloartrésica se la define como un desplazamiento de la vértebra
cefdlica respecto de la caudal igual o mayor de 2 mm, tanto en sentido anterior

(anterolistesis) como posterior (retrolistesis)z.
Todo desplazamiento de més de 2 mm. se asocia a patologia estructural y es indicativa de

enfermedad discal intervertebral y degeneraciéon de los macizos articulares3. A medida que el
proceso avanza, la altura de los discos disminuye y las facetas articulares se horizontalizan,

con la consiguiente reducciéon de los angulos facetarios3. Esto conduce a un incremento de la



‘ ASOCIACION ARGENTINA DE NEUROCIRUGIA

Curso Bianual de Neurotrauma
Modalidad Educacion a Distancia

movilidad articular que resulta en subluxacion e inestabilidad tardia3 y explica, a su vez, el
mecanismo del deslizamiento y su reductibilidad.

La anterolistesis es favorecida por la horizontalizaciéon de las facetas (disminucién del
angulo facetario) y la pérdida de altura de la porcién anterior del espacio discal. La curvatura
del raquis, especialmente en su porcion rostral parece influir: una rectificacion de la lordosis

o la cifosis parecen promover la anterolistesis?. La retrolistesis es resultado de la
deshidratacion y pérdida de altura del disco en su sector posterior. Es independiente del

angulo facetario y de los cambios de la curvatura raquideaz.

La historia natural de la mielopatia espondilética reconoce la intervencion de factores
mecanicos (particularmente dinamicos) y vasculares: el efecto de aquellos es necesario para
generar el compromiso de la microcirculaciéon y el dafio medular.

La subluxacion vertebral suele darse en el contexto de una espondilosis severa y
evidencia inestabilidad en el nivel involucrado. La repercusion clinica (dolor, déficit
neurolégico), esta determinada por la compresiéon medular y por la inestabilidad mecanica.

En la anterolistesis, el deslizamiento se incrementa en flexion, situacién en que la médula
entra en contacto con los cuerpos vertebrales y las barras espondildticas; dicho contacto es
mas acentuado en el nivel de la cifosis. Durante la extensiéon, el desplazamiento puede
reducirse parcial o completamente.

Se reconocen dos patrones de inestabilidad degenerativa cervical, uno de ellos produce
mielopatia y el otro s6lo dolor:

e La compresion estable, por subluxacién “fija” no reductible es poco frecuente y no suele
provocar cervicalgias severas.

e La compresion dinamica, que ocasiona un “pellizco” o traumatismo intermitente sobre la
meédula, es responsable del deterioro neuroldgico y de las cervicalgias.

La inestabilidad degenerativa predomina en C3-C4 y C4-C5; en la mayoria de los casos el
nivel o los niveles subyacentes son rigidos. El raquis cervical inferior suele presentar
marcadas alteraciones estructurales, pérdida de altura y significativa reduccion de la
motilidad vertebral; por el contrario, en niveles mediocervicales la altura del espacio
intersomatico esta bastante preservada. El distinto patron de movimientos respecto de
sectores bajos explica la relativa hipermovilidad y la localizacion preferencial de la
inestabilidad en niveles méas altos.

Existe consenso sobre la indicacion de cirugia en la inestabilidad degenerativa, no asi
sobre la via electiva de abordaje. La conducta mas adecuada, a juicio de los autores, es la
fijacion quirdrgica por via anterior dado que no sélo permite tratar la listesis artrodesando los
niveles afectados, sino también eliminar los factores compresivos lesivos para la médula y
corregir la cifosis angular restaurando la lordosis. La tensiéon sobre la médula cervical, sobre
los pequerios vasos intramedulares, especialmente los perpendiculares a la compresion, soélo
puede aliviarse con la descompresion anterior. Segun nuestro criterio, la laminoplastia
estaria contraindicada en presencia de inestabilidad.

En 20 pacientes se realizé uncudiscectomia a uno o dos espacios; el grado avanzado de
las lesiones 6seas, discales e incluso ligamentarias, y la asociacién de factores compresivos,
aun en presencia de luxacion fija, decidieron la corporectomia a uno o dos niveles en 21
casos. Esta fue también la conducta elegida en caso de cifosis concomitante.

Distinta seria la actitud frente a la luxacion subaxial de la artritis reumatoidea,
caracterizada por una imagen en “peldafios” de escalera. La mala calidad del hueso, propia
de la enfermedad y el uso prolongado de corticoides obligan a efectuar una fijacién posterior
o, eventualmente, de existir una compresion anterior (pannus, secuestro 6seo o discal), una
liberaciéon y artrodesis anterior seguida de fijacién posterior en el mismo acto quirdrgico.
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CONCLUSION

e La subluxacién vertebral degenerativa se observa, en general, en sujetos de edad
avanzada, con una mielopatia grave, con marcadas alteraciones espondildticas y frecuentes
modificaciones de la curvatura fisiolégica del raquis.

« La inestabilidad espondil6tica afecta los niveles cervicales medios (C3-C4, C4-C5).

< Los niveles cervicales bajos, tienen una significativa reduccién de la movilidad vertebral,
con tendencia a la anquilosis.

= El tratamiento consiste en la fijacion quirdrgica. La via anterior permite no sélo eliminar
la hipermovilidad degenerativa artrodesando los niveles afectados, sino también
descomprimir la médula y restaurar la lordosis fisiol6gica.
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