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La espondilitis anquilopoyética o enfermedad de
Marie-Strimpell es una espondiloartropatia seronegati-
va'®3 caracterizada por una reaccién inflamatoria crénica
ines-pecifica de etiologia desconocida, que afecta el
tejido osteoarticular. En el 97% de los pacientes se asocia
con el antigeno HLA B27.>*** La mayor incidencia se
observa en sujetos de sexo masculino de raza blanca
entre la 2° y 4° décadas de la vida. Su sello patognoméni-
co es el compromiso de ambas articulaciones sacroiliacas
y del esqueleto axial.>****'* Las caderas y hombros se
ven afectados con menor frecuencia (15-20%).

La reaccion inflamatoria crénica comienza en el ni-
vel de la entésis 0 unién ostecligamentaria produciendo
una erosion que se repara con aposicion de nuevas capas
de tejido dseo. Este es el origen de los sindesmdfitos que
se orientan en sentido vertical dando la imagen radiol6-
gica en "cafia de bambd", a diferencia de los ostedfitos
(caracteristicos de la espondiloartrosis) que son horizon-
tales. Los sindesmdfitos sumados a la calcificacion en-
con-dral del cartilago facetario producen anquilosis.>****

El cuadro clinico comienza con dolor lumbar irra-
diado a gluteos y caderas en el 80% de los pacientes, el
20% restante puede hacerlo como un sindrome general
infeccioso que precede a las manifestaciones osteoarticu-
lares.>'* EI compromiso del sector cervical ocurre tar-
diamente, las caracteristicas esenciales incluyen cifosis y
limitacion progresiva de la movilidad. La rigidez torna a
la columna mas propensa a sufrir fracturas aun ante mi-
nimos traumatismos;>*"*? en general, son tricolumnares
Yy, por consiguiente, inestables, con una alta incidencia de
complicaciones mielorradiculares.*®"'%*2 Los niveles
CV-CVI, CVI-CVIl y el pasaje cervicodorsal son los mas
afectados.1’2'4'6’7'12’17
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Presentacion de casos

Caso 1

F. R., varon de 71 afios, consulta en nuestro servicio el
29 de mayo de 1996 por cervicobraquialgia izquierda,
contractura muscular de trapecios y musculos anterolatera-
les del cuello. Refiere como antecedente un traumatismo
de 15 dias de evolucion (caida simple), que fue tratado en
otro centro con antiinflamatorios no esteroides (AINE). No
menciona otros antecedentes patologicos de importancia y
desconoce ser portador de espondilitis anquilopoyética.

Al examen fisico presentd limitacion de la movilidad
cervical por dolor y contractura muscular. La evaluacion
neurolégica evidencié déficit radicular C7 izquierdo con
compromiso motor y sensitivo, sin signos objetivos de le-
sion medular; el resto del examen fue normal.

El perfil radiolégico no permitié evidenciar la totali-
dad del raquis cervical ni revel6 patologia traumatica en
los niveles observados (de Cl a CV); si en cambio pre-
sento signos de espondilitis anquilopoyética (Fig. 1).

Debido al compromiso radicular se solicitd tomografia
computarizada (TAC) que evidencié una luxofractura CVI-
CVII (Fig. 2). La reconstruccion sagital mostré la desali-
neacion y el trazo tomando las tres columnas (Fig. 3).

El paciente fue internado y colocado en halo-traccion
con 3 kg. El cuadro clinico mejoré cediendo el dolor y la
radiculopatia. Con este resultado, se colocd el halo-cha-leco
durante 2 meses, seguido por un collar de Filadelfia por 30
dias.

Antes de retirar el halo se realizd6 TAC que mostraba
signos de consolidacion con una alineacion satisfactoria
(Fig. 4).

A un afio del tratamiento, el control clinico-radiolo-
gico fue satisfactorio (el paciente retom¢ sus tareas habi-
tuales).

Caso 2

A. J. C., vardn de 54 afios atendido en nuestro servi-
cio el 20 de enero de 1997. Consulta por dolor, rigidez y
cifosis progresiva de su columna cervical de 9 meses de



Figura 1. Perfil radiografico que muestra las primeras
cinco vértebras cervicales, hay signos de espondilitis
anquilopoyética sin evidencia de lesion traumética.

Figura 2. Corte tomografico a nivel CVI-CVII: eviden-
cia de luxofractura con alteracion del conducto vertebral.
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Figura 3. Reconstruccion sagital que permite visualizar
el trazo de fractura que compromete las 3 columnas
(flechas) junto con la desalineacién del conducto verte-
bral.

Figura 4. Corte tomogréfico efectuado después de 2
meses de inmovilizada la lesion que muestra la recompo-
sicion del conducto y los primeros signos de consolida-
cién osea (flechas).

evolucion que comenzé después de un accidente automo-
vilistico, en abril de 1996.

Como antecedente relevante refirié el diagnostico de
espondilitis anquilopoyética a los 22 afios de edad, osteo-
tomia correctiva de columna lumbar y reemplazo total de
cadera bilateral.

Al examen fisico present6 alteracion del eje en co-
lumna cervical con cifosis y lateralizacion derecha que no
se reducia con traccion manual. El examen neuroldgico
evidencié una hipoestesia en dermatomas C6 y C7 dere-
chos sin signos objetivos de lesién medular.

La placa de perfil permitié identificar una luxofractura
CVI-CVII con acufiamiento del cuerpo CVII y diastasis
de apdfisis espinosas CVI-CVII. Ademas, habia signos de
espondilitis anquilopoyética (esclerosis, cuadratura del
cuerpo vertebral, sindesmdfitos, esclerosis de apofisis
espinosas y ligamentos) (Fig. 5).

En la TAC se identificd el trazo de fractura a través
del disco CVI-CVII (Fig. 6). La reconstruccién sagital no
mostré desalineacion del conducto vertebral (Fig. 7).

La resonancia magnética evidencio disrupcion liga-
mentaria CVI-CVII (sefial hiperintensa en T2), sin altera-
cion de la sefial medular (Fig. 8).

El paciente fue internado el 21 de enero y se colocd
en halo-traccion con 5 kg para reducir la deformidad. A
las pocas horas manifestd un aumento del dolor radicular
que cedio al disminuir el peso a 4 kg y agregar 30° de fle-
Xion a la orientacién de la traccién (previamente en el
plano de la cama). Siete dias después, luego de obtener
una reduccion parcial, se realizd un doble abordaje bajo
la misma anestesia. En un primer tiempo por via posterior
se abordd CV, CVI, CVII, Tl y TU, se completd la resec-
cion del tejido fibroso a nivel CVI-CVII, se efectud fora-



Figura 5. Perfil radiografico que muestra signos avan-
zados de espondilitis anquilopoyética y una luxofractura
a nivel CVI-CVII, con el trazo que pasa a nivel del dis-
co y el ligamento interespinoso (flechas). Se observa
también una cifosis significativa y signos asociados de
pseudoartrosis (rarefaccion dsea, bordes poco nitidos).

Figura 6. Reconstruccion sagital que pone de
manifiesto la reduccion obtenida y un conducto
vertebral normal.

minotomia CVI-CVII derecha suplementandose con una
artrodesis posterior mas alambrado CV-T1. Luego, con el
paciente en declbito supino y a través de una via anterior,
se reseco el foco de pseudoartrosis, parcialmente el cuer-
po de CVII para luego colocar un injerto tricortical de
iliaco entre CVI y CVII. EIl paciente fue inmovilizado
mediante halo-chaleco durante 2 meses, después de reti-
rado continu6 con un collar de Filadelfia por | mes.

En el posoperatorio inmediato refirié desaparicion
del dolor cervical y radicular; una infeccion superficial de
la herida posterior fue la Gnica complicacion.

Con un seguimiento de 2,5 afios, las radiografias
muestran consolidacion de la artrodesis sin cambios en la
alineacién. El paciente permanece asintomatico (Figs. 9y
10).

Figura 7. Corte tomografico a nivel CVI-CVII que evi-
dencia la fractura con signos de seudoartrosis (flechas),

sin compromiso significativo del conducto.

Figura 8. RMI de columna cervical, corte sagital en T2,
permite visualizar la disrupcion ligamentaria (flecha), sin
cambios en la sefial medular.

Discusion

Los cambios anatomicos ocasionados por la espon-
dilitis anquilopoyética influyen en el diagnostico y trata-
miento de las lesiones traumaticas del raquis cervical.

Deburge,? Grisolia®y Surin'® comunican que el 50% de
las fracturas cervicales tratadas fueron diagnosticadas tar-



Figuras 9 y 10. Frente y perfil radiogréfico con 2,5 afios
de seguimiento. Se observa una artrodesis madura, con
buena alineacién y sin cambios en la instrumentacion.

diamente. Sobre esta base, recomiendan sospechar una
fractura cuando se presenta un dolor espinal localizado,
incluso luego de un traumatismo de minima ener-
gia.t**®812 | as alteraciones anatdmicas dificultan la
visualiza-cion radioldgica de los niveles cervicales bajos
y la union cervicotoracica.>**® La TAC, la centellografia
y la RM superan a la radiologia convencional en la de-
teccion de estas lesiones y deben indicarse segin las
caracteristicas del caso. En nuestro primer paciente, el
diagndstico se realizé a los 15 dias a pesar de dos consul

tas previas en las que se solicitaron radiografias que no
develaron el nivel afectado. La TAC confirmd la sospecha
de una luxo-fractura CVI-CVII (Fig. 2).

El segundo paciente no fue estudiado radioldgica-
mente por considerarse el dolor de naturaleza "artrosi-
ca".3% La primera radiografia obtenida 9 meses luego del
accidente automovilistico puso en evidencia una pseu-
doartrosis establecida.

Confirmado el diagnéstico, la meta es lograr la re-
duccioén, inmovilizacion y rapida rehabilitacidn.

La reduccion mediante halo-traccion debe comenzar
con bajo peso para evitar la sobredistraccion, pues la
fuerza se transmite directamente a través de la columna
rigida.”'? La traccion en el plano de la cama puede au-
mentar los sintomas neuroldgicos™® y el grado correcto de
flexién en traccion es determinado por la cifosis previa.
Una vez obtenida una reduccion aceptable, la colocacion
del halo-chaleco permite la rapida movilizacién del pa-
ciente.’® En los casos tratados de este modo, la aparicién
de pseudoartrosis resulta poco frecuente.?

En nuestro primer caso, el tratamiento conservador
permitié en 24 h de internacion resolver la radiculopatia,
reducir e inmovilizar con halo-chaleco y obtener un resul-
tado favorable.

No siempre es posible tratar estas lesiones de un mo-
do conservador, el tratamiento quirdrgico estd indicado
frente a: a) imposibilidad de obtener o mantener la reduc-
cion,” b) deterioro neurolégico’ y ¢) pseudoartrosis esta-
blecida.?

La morbimortalidad del tratamiento quir(rgico es
elevada con porcentajes que van del 45%’al 100%” para
los grupos A 'y B; la causa probable seria la seleccién para
el tratamiento quirdrgico de los casos mas graves aso-
ciados a severa inestabilidad y progresivo déficit neurol6-
gico con deterioro de la funcién respiratoria, siendo esta
Gltima la causa més comun de mortalidad.'®

Los avances en la ultima década en técnicas de aneste-
sia, manejo de la funcién respiratoria e instrumentacién de-
berian mostrarnos en el futuro estadisticas mas alentadoras.

La laminectomia descompresiva no asociada a esta-
bilizacién demostré ser iatrogénica.”®

En nuestro segundo caso se indic6 la cirugia por con-
siderarse establecida una pseudoartrosis dolorosa con
compromiso radicular asociado. Un abordaje combinado
permitio, bajo una misma anestesia, resecar ambos focos
de pseudoartrosis, alinear la columna cervical y realizar
una artrodesis circunferencial con alambrado posterior.
La Unica complicacion registrada fue una infeccién su-
perficial de la herida posterior resuelta con antibidticos
orales y curas planas.

Conclusiones

El dolor cervical en pacientes portadores de espondi-
litis anquilopoyética después de traumas menores obliga



a descartar la presencia de una fractura a veces oculta en
la radiologia convencional.

Los cambios anatémicos de la columna alteran el
comportamiento biomecanico de las fracturas, pero no su
capacidad de consolidacion. Cuando se logra la reduccion
y se la puede mantener en ausencia de complicaciones

neuroldgicas, la inmovilizacion externa es el tratamiento
de eleccion, siendo infrecuente la pseudoartrosis.”#*°

En pacientes con compromiso neuroldgico progresi-
Vo, reducciones insatisfactorias, lesiones de gran inestabi-
lidad o seudoartrosis, el tratamiento quirrgico seria la in-
dicacion adecuada.

10.
11

13.

14.

16.
17.

Referencias bibliograficas

Apple, DF, y Anson, C: Spinal cord injury occurring in patients with ankylosing spondylitis. A multicenter study. Orthopedics, 18: 1005-1011,
1995.

Deburge, A; Guigui, P; Ouahes, M, y Barre, E: Cervical pseudoarthrosis in ankylosing spondylitis. Spine, 21 (23): 2801-2085, 1996.
Fang, D; Leong, JC; Ho, EKW; Chan, FL, y Chow, SP: Spinal pseudoarthrosis in ankylosing spondylitis. J Bone Jt Surg (Br), 70 (3): 443-
447, 1988.

Farmer, J; Vaccaro, A; Albert, TJ; Balderston, RA, y Cotrel JM: Neurologic deterioration after cervical spinal cord injury. J Spinal Disord,
11 (3): 192-196, 1998.

Farreras Valenti, P, y Rozman, C: Medicina Interna. Barcelona: Doyma; 7: 1028, 1992.

Fox, MW; Onofrio, BM, y Kilgore, JE: Neurological complications of ankylosing spondylitis. J Neurosurg, 78: 871-878, 1993.

Graham, B, y Van Peterghen, K: Fractures of the cervical spine in ankylosing spondylitis. Diagnosis, treatment and complications. Spine, 14
(8): 803-807, 1989.

Grisolia, A; Bell, RL, y Peltier, LF: Fractures and dislocations of the spine complicating ankylosing spondylitis. J Bone Jt Surg (Am), 49:
339.344, 1967.

Gruenberg, MF; Rechtine, GR; Chrin, AM; Sola, CA, y Ortolan, EG: Overdistraction of cervical spine injuries with the use of skull
traction: a report of two cases. J Trauma, 42 (6): 1152-1156, 1997.

Hunter, T, y Dobo, H: Spinal fractures complicating ankylosing spondylitis. Arthritis Rheum, 26: 751-759, 1985.

Khoury, GY; Kathol, MH, y Brandser, EA: Seronegative spondyloarthropaties. Radial Clin North Am, 34: 343-357, 1996.

Kiwerski, H; Wiellawek, H, y Gawacka, I: Fractures of the cervical spine in ankylosing spondylitis. Int Orthop (SICOT), 8: 243-246, 1985.
Rechtine, GR: Ankylosing Spondylitis and Rheumatoid Arthritis. Contemporany update on disorders of the spine. Orlando, EE.UU.

septiembre 1991.

Rothman, RD, y Sinieone, FA: La columna vertebral. Buenos Aires: Edit. Médica Panamericana; 14: 951, 1985.

Simons, EH, y Duncan, CP: Fracture of the cervical spine in ankylosing spondylitis. An analysis of its influence on severe deformity
presenting spinal osteotomy. J Bone Jt Surg (Br), 59: 509-513, 1977.

Surin, V: Fractures of the cervical spine in patients with ankylosing spondylitis. Acta Orthop Scand, 51: 79-84, 1980.

Westmark, KD, y Weissman BN: Complications of the axial arthropaties. Orthop Clin North Am, 21 (3): 423-435, 1990.



