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PRESENTACIÓN DE CASOS 

Fracturas de columna cervical en pacientes con espondilitis 
anquilopoyética: Comunicación de dos casos y revisión 
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La espondilitis anquilopoyética o enfermedad de 
Marie-Strümpell es una espondiloartropatía seronegati-
va11,13 caracterizada por una reacción inflamatoria crónica 
ines-pecífica de etiología desconocida, que afecta el 
tejido osteoarticular. En el 97% de los pacientes se asocia 
con el antígeno HLA B27.5,13,14 La mayor incidencia se 
observa en sujetos de sexo masculino de raza blanca 
entre la 2a y 4a décadas de la vida. Su sello patognomóni-
co es el compromiso de ambas articulaciones sacroilíacas 
y del esqueleto axial.5,11,13,14 Las caderas y hombros se 
ven afectados con menor frecuencia (15-20%). 

La reacción inflamatoria crónica comienza en el ni-
vel de la entésis o unión osteoligamentaria produciendo 
una erosión que se repara con aposición de nuevas capas 
de tejido óseo. Este es el origen de los sindesmófitos que 
se orientan en sentido vertical dando la imagen radioló-
gica en "caña de bambú", a diferencia de los osteófitos 
(característicos de la espondiloartrosis) que son horizon-
tales. Los sindesmófitos sumados a la calcificación en-
con-dral del cartílago facetario producen anquilosis.5,11,14

El cuadro clínico comienza con dolor lumbar irra-
diado a glúteos y caderas en el 80% de los pacientes, el 
20% restante puede hacerlo como un síndrome general 
infeccioso que precede a las manifestaciones osteoarticu-
lares.5,14 El compromiso del sector cervical ocurre tar-
díamente, las características esenciales incluyen cifosis y 
limitación progresiva de la movilidad. La rigidez torna a 
la columna más propensa a sufrir fracturas aun ante mí-
nimos traumatismos;2,3,7,12 en general, son tricolumnares 
y, por consiguiente, inestables, con una alta incidencia de 
complicaciones mielorradiculares.1,6,7,1O,12 Los niveles 
CV-CVI, CVI-CVII y el pasaje cervicodorsal son los más 
afectados.1,2,4,6,7,12,17
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Presentación de casos 

Caso 1 

F. R., varón de 71 años, consulta en nuestro servicio el 
29 de mayo de 1996 por cervicobraquialgia izquierda, 
contractura muscular de trapecios y músculos anterolatera-
les del cuello. Refiere como antecedente un traumatismo 
de 15 días de evolución (caída simple), que fue tratado en 
otro centro con antiinflamatorios no esteroides (AINE). No 
menciona otros antecedentes patológicos de importancia y 
desconoce ser portador de espondilitis anquilopoyética. 

Al examen físico presentó limitación de la movilidad 
cervical por dolor y contractura muscular. La evaluación 
neurológica evidenció déficit radicular C7 izquierdo con 
compromiso motor y sensitivo, sin signos objetivos de le-
sión medular; el resto del examen fue normal. 

El perfil radiológico no permitió evidenciar la totali-
dad del raquis cervical ni reveló patología traumática en 
los niveles observados (de CI a CV); sí en cambio pre-
sentó signos de espondilitis anquilopoyética (Fig. 1). 

Debido al compromiso radicular se solicitó tomografía 
computarizada (TAC) que evidenció una luxofractura CVI-
CVII (Fig. 2). La reconstrucción sagital mostró la desali-
neación y el trazo tomando las tres columnas (Fig. 3). 

El paciente fue internado y colocado en halo-tracción 
con 3 kg. El cuadro clínico mejoró cediendo el dolor y la 
radiculopatía. Con este resultado, se colocó el halo-cha-leco 
durante 2 meses, seguido por un collar de Filadelfia por 30 
días. 

Antes de retirar el halo se realizó TAC que mostraba 
signos de consolidación con una alineación satisfactoria 
(Fig. 4). 

A un año del tratamiento, el control clínico-radioló-
gico fue satisfactorio (el paciente retomó sus tareas habi-
tuales). 

Caso 2 

A. J. C., varón de 54 años 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 radiográfico que muestra las primeras 
cinco vértebras cervicales, hay signos de espondilitis 
anquilopoyética sin evidencia de lesión traumática. 

Figura 4. Corte tomográfico efectuado después de 2 
meses de inmovilizada la lesión que muestra la recompo-
sición del conducto y los primeros signos de consolida-
ción ósea (flechas). 

  

 
Figura 2. Corte tomográfico a nivel CVI-CVII: eviden-
cia de luxofractura con alteración del conducto vertebral. 

 
Figura 3. Reconstrucción sagital que permite visualizar 
el trazo de fractura que compromete las 3 columnas 
(flechas) junto con la desalineación del conducto verte-
bral. 

evolución que comenzó después de un accidente automo-
vilístico, en abril de 1996. 

Como antecedente relevante refirió el diagnóstico de 
espondilitis anquilopoyética a los 22 años de edad, osteo-
tomía correctiva de columna lumbar y reemplazo total de 
cadera bilateral. 

Al examen físico presentó alteración del eje en co-
lumna cervical con cifosis y lateralización derecha que no 
se reducía con tracción manual. El examen neurológico 
evidenció una hipoestesia en dermatomas C6 y C7 dere-
chos sin signos objetivos de lesión medular. 

La placa de perfil permitió identificar una luxofractura 
CVI-CVII con acuñamiento del cuerpo CVII y diastasis 
de apófisis espinosas CVI-CVII. Además, había signos de 
espondilitis anquilopoyética (esclerosis, cuadratura del 
cuerpo vertebral, sindesmófitos, esclerosis de apófisis 
espinosas y ligamentos) (Fig. 5). 

En la TAC se identificó el trazo de fractura a través 
del disco CVI-CVII (Fig. 6). La reconstrucción sagital no 
mostró desalineación del conducto vertebral (Fig. 7). 

La resonancia magnética evidenció disrupción liga-
mentaria CVI-CVII (señal hiperintensa en T2), sin altera-
ción de la señal medular (Fig. 8). 

El paciente fue internado el 21 de enero y se colocó 
en halo-tracción con 5 kg para reducir la deformidad. A 
las pocas horas manifestó un aumento del dolor radicular 
que cedió al disminuir el peso a 4 kg y agregar 30° de fle-
xión a la orientación de la tracción (previamente en el 
plano de la cama). Siete días después, luego de obtener 
una reducción parcial, se realizó un doble abordaje bajo 
la misma anestesia. En un primer tiempo por vía posterior 
se abordó CV, CVI, CVII, TI y TU, se completó la resec-
ción del tejido fibroso a nivel CVI-CVII, se efectuó fora- 



 

 
Figura 5. Perfil radiográfico 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 (rarefacción ósea, bordes poco nítidos). 

 
Figura 6. Reconstrucción sagital que pone de 
manifiesto la reducción obtenida y un conducto 
vertebral normal. 

minotomía CVI-CVII derecha suplementándose con una 
artrodesis posterior más alambrado CV-T1. Luego, con el 
paciente en decúbito supino y a través de una vía anterior, 
se resecó el foco de pseudoartrosis, parcialmente el cuer-
po de CVII para luego colocar un injerto tricortical de 
ilíaco entre CVI y CVII. El paciente fue inmovilizado 
mediante halo-chaleco durante 2 meses, después de reti-
rado continuó con un collar de Filadelfia por I mes. 

En el posoperatorio inmediato refirió desaparición 
del dolor cervical y radicular; una infección superficial de 
la herida posterior fue la única complicación. 

Con un seguimiento de 2,5 años, las radiografías 
muestran consolidación de la artrodesis sin cambios en la 
alineación. El paciente permanece asintomático (Figs. 9 y 
10). 

 
Figura 7. Corte tomográfico 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 disrupción ligamentaria (flecha), sin 
cambios en la señal medular. 

Discusión 

Los cambios anatómicos ocasionados por la espon-
dilitis anquilopoyética influyen en el diagnóstico y trata-
miento de las lesiones traumáticas del raquis cervical. 

Deburge,2 Grisolia8y Surin16 comunican que el 50% de 
las fracturas cervicales tratadas fueron diagnosticadas tar- 



 

 
Figuras 9 y 10. Frente y perfil radiográfico con 2,5 años 
de seguimiento. Se observa una artrodesis madura, con 
buena alineación y sin cambios en la instrumentación. 

díamente. Sobre esta base, recomiendan sospechar una 
fractura cuando se presenta un dolor espinal localizado, 
incluso luego de un traumatismo de mínima ener-
gía.1,2,4,6,8,12 Las alteraciones anatómicas dificultan la 
visualiza-ción radiológica de los niveles cervicales bajos 
y la unión cervicotorácica.8,14,16 La TAC, la centellografía 
y la RM superan a la radiologia convencional en la de-
tección de estas lesiones y deben indicarse según las 
características del caso. En nuestro primer paciente, el 
diagnóstico se realizó a los 15 días a pesar de dos consul 

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

El segundo paciente no fue estudiado radiológica-
mente por considerarse el dolor de naturaleza "artrósi-
ca".8,16 La primera radiografía obtenida 9 meses luego del 
accidente automovilístico puso en evidencia una pseu-
doartrosis establecida. 

Confirmado el diagnóstico, la meta es lograr la re-
ducción, inmovilización y rápida rehabilitación. 

La reducción mediante halo-tracción debe comenzar 
con bajo peso para evitar la sobredistracción, pues la 
fuerza se transmite directamente a través de la columna 
rígida.9,12 La tracción en el plano de la cama puede au-
mentar los síntomas neurológicos16 y el grado correcto de 
flexión en tracción es determinado por la cifosis previa. 
Una vez obtenida una reducción aceptable, la colocación 
del halo-chaleco permite la rápida movilización del pa-
ciente.16 En los casos tratados de este modo, la aparición 
de pseudoartrosis resulta poco frecuente.2

En nuestro primer caso, el tratamiento conservador 
permitió en 24 h de internación resolver la radiculopatía, 
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 quirúrgico está indicado 
frente a: a) imposibilidad de obtener o mantener la reduc-
ción,7 b) deterioro neurológico7 y c) pseudoartrosis esta-
blecida.2

La morbimortalidad del tratamiento quirúrgico es 
elevada con porcentajes que van del 45%7al 100%4 para 
los grupos A y B; la causa probable sería la selección para 
el tratamiento quirúrgico de los casos más graves aso-
ciados a severa inestabilidad y progresivo déficit neuroló-
gico con deterioro de la función respiratoria, siendo esta 
última la causa más común de mortalidad.16

Los avances en la última década en técnicas de aneste-
sia, manejo de la función respiratoria e instrumentación de-
berían mostrarnos en el futuro estadísticas más alentadoras. 

La laminectomía descompresiva no asociada a esta-
bilización demostró ser iatrogénica.7,8

En nuestro segundo caso se indicó la cirugía por con-
siderarse establecida una pseudoartrosis dolorosa con 
compromiso radicular asociado. Un abordaje combinado 
permitió, bajo una misma anestesia, resecar ambos focos 
de pseudoartrosis, alinear la columna cervical y realizar 
una artrodesis circunferencial con alambrado posterior. 
La única complicación registrada fue una infección su-
perficial de la herida posterior resuelta con antibióticos 
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 neurológicas, la inmovilización externa es el tratamiento 
la radiología convencional. de elección, siendo infrecuente la pseudoartrosis.7,8,10

Los cambios anatómicos de la columna alteran el En pacientes con compromiso neurológico progresi- 
comportamiento biomecánico de las fracturas, pero no su vo, reducciones insatisfactorias, lesiones de gran inestabi- 
capacidad de consolidación. Cuando se logra la reducción lidad o seudoartrosis, el tratamiento quirúrgico sería la in- 
y se la puede mantener en ausencia de complicaciones dicación adecuada. 
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