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Resumen

La espondilolistesis traumdtica del axis representa un 5% de las fracturas cervicales y es definida por una fractura de la
pars interarticularis de la segunda vértebra cervical. El mecanismo de esta fractura, en general, implica fuerzas de hiper-
extension. Los aspectos mds importantes relacionados con el prondstico y tratamiento son el compromiso discal C2-C3,
el compromiso neurolégico y la presencia de luxacidn facetaria.

En relacién con los tratamientos conservador o quirdrgico en patrones no desplazados, la cirugia podria determinar una
recuperacién precoz. Por otro lado, se han descrito buenos resultados con el uso del halo chaleco. Se presenta un caso de
espondilolistesis traumadtica del axis tratado con osteosintesis directa a través de un abordaje posterior en un paciente que
rechaz6 el tratamiento conservador.
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DIRECT OSTEOSYNTHESIS TO TREAT TRAUMATIC SPONDYLOLISTHESIS OF THE AXIS.
CASE REPORT AND LITERATURE REVIEW

Abstract

Traumatic spondylolisthesis of the axis accounts for 5% of all cervical spine fractures and is defined as a pars interarticu-
laris fracture in the second cervical vertebra. Its mechanism usually involves hyperextension forces. The most important
aspects related to prognosis and treatment are C2-C3 disk injury, neurological involvement, facetary dislocation and
displacement. As regards the conservative or surgical management in non-displaced patterns, surgical management could
result in an early recovery; however, there are good results with halo vest immobilization. We present a case with C2 direct
screw osteosynthesis through a posterior approach in a patient who refused conservative treatment.
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Introduccion

Las fracturas del axis son las mas frecuentes en la co-
lumna cervical, representan alrededor del 20%. Los dis-
tintos patrones de fractura incluyen fractura de la apofisis
odontoides, fractura del cuerpo y la espondilolistesis trau-
matica. Esta dltima ha sido definida como una falla en la
pars interarticularis con separacion del arco vertebral del
cuerpo del axis y el subsecuente posible desplazamiento
del cuerpo de C2 sobre C3 en una direccion anterior. Este
patrén constituye la segunda fractura mas comun del axis
después de la de odontoides.

El mecanismo cldsico es la hiperextension cervical,! fe-
némeno en el que se produce un momento de fuerza de
cizallamiento en la pars con la consiguiente fractura, es
la porcién mas débil de la vértebra.>* Dentro de este me-
canismo se describen otros dos componentes: con distrac-
cién y compresion; la hiperextensién con distraccion, con
mads riesgo de desplazamiento y de lesién de C2-C3 y la
hiperextensién con compresién, mds frecuente en los acci-
dentes de trdnsito, la cual puede asociarse a otras lesiones.*

Las clasificaciones mds utilizadas son las que describen
los mecanismos de lesién de Effendi® o la de Levine y Ed-
wards modificada® (Tabla); sin embargo, se han descrito
otras,”® aunque se emplean menos.

Los objetivos del tratamiento son lograr la estabilidad de
la fractura, la movilizacién precoz y la conservacion del
rango de movilidad, y prevenir el deterioro neurolégico.

Si bien, en los casos de lesiones inestables con luxacién
facetaria o lesion del disco C2-C3, el tratamiento quirdr-
gico representa la mejor opcion, la decision terapéutica
en los patrones de fractura Levine de tipos 1 y 2, por lo
general, es conservadora. Sin embargo, la osteosintesis
directa (técnica de Leconte/Judet) supone la ventaja ted-
rica de una rehabilitacién precoz y la preservacion de la
movilidad articular tanto a nivel proximal como distal,
comparada con otras técnicas de fusién. Por otra parte,
el tratamiento con halo puede no representar un beneficio
en determinadas situaciones, como en pacientes politrau-
matizados.

Se describe un caso de espondilolistesis traumadtica del
axis, Effendi de tipo 1, tratada con osteosintesis directa.

Tabla. Clasificaciones de Levine/Edwards y Effendi

Caso clinico

Un hombre de 47 anos de edad es recibido en la Guardia
de nuestra institucion, a las tres horas de sufrir politrauma-
tismos por un accidente en la via publica. Presenta trau-
matismo craneoencefdlico sin pérdida del conocimiento,
dolor cervical y traumatismo costal sin compromiso neu-
rolégico. Las radiografias tomadas generan la sospecha de
espondilolistesis de C2, por lo que se realiza una tomogra-
fia computarizada que confirma la lesién. Se solicita una
resonancia magnética para valorar estructuras nerviosas y
disco-ligamentarias (Figuras 1 y 2).

Decision terapéutica

Después de los estudios por imédgenes, se clasifica la le-
sién como Effendi de tipo 1, Levine y Edwards de tipo 1,
por no tener angulacioén, sin desplazamiento del cuerpo de
C2. Se comunica al paciente como primera opcion tera-
péutica el tratamiento con halo chaleco durante 6-8 sema-
nas. Se niega al tratamiento conservador argumentando la
necesidad de una rehabilitacién precoz y una reinsercion
laboral méas rdpida. Debido a las caracteristicas de la le-
sién, se plantea la opcién quirtirgica con preservacion de
articulaciones vecinas mediante una osteosintesis directa
con tornillos pediculares por via posterior.

Tratamiento quirdrgico

Bajo anestesia general, con monitoreo electrofisiol6gi-
co (potenciales evocados sensitivos y motores), se efectia
un abordaje posterior medio de 4 cm hasta esqueletizar
la ldmina de C2 e identificar sus pediculos; se realiza la
osteosintesis del istmo de C2 con un tornillo canulado de
4 mm por 32 mm, por cada pediculo, bajo visién directa
y control radioscopico. Se comprueba la estabilidad me-
diante maniobras de flexion extension (Figura 3). No se
produjeron complicaciones intraoperatorias y el monito-
reo fisiolégico fue normal. Luego del procedimiento, se
efectiia el control radiolégico y tomogréafico (Figura 4).

El paciente tiene un posoperatorio sin complicaciones,
comienza con la movilizacién progresiva pasiva y activa.
A los seis meses, en el control radiografico, se observa la
consolidacién de la fractura (Figura 5).

1 Fractura aislada del anillo del axis con minimo desplazamiento del

cuerpo de C2, el disco C2-C3 es normal

Fractura sin angulacién, luxacién <3 mm

2 Desplazamiento anterior del fragmento con un disco anormal C2-C3 Angulacion significativa, luxacién >3 mm
2A Angulacion significativa, sin traslacién
3 Desplazamiento anterior del fragmento del cuerpo del axis, con Luxacién facetaria unilateral o bilateral

luxacién y bloqueo facetario
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Figura 1.A y B.
Radiografias de frente
y de perfil. Se puede
observar en el perfil
una imagen litica en
el itsmo de C2, con
descenso de la apofisis
espinosa.

C-E. Diagnéstico
confirmado por
tomografia. F y G.
Reconstruccién
tomogréfica del axis.

Figura 2.

Resonancia magnética.
No se observa lesion
del disco C2-C3

ni compromiso
neuroldgico.

Discusion

El tratamiento de la espondilolistesis traumadtica del axis
se basa principalmente en la estabilidad disco-ligamenta-
ria de C2-C3° y en la presencia de luxacién facetaria. Por
lo general, hay acuerdo sobre las indicaciones quirtrgi-
cas cuando hay inestabilidad o compromiso neurolégico,
con opciones de fijaciéon de C2-C3 tanto por via anterior
como posterior.'®!" Sin embargo, no existe un consenso
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claro sobre el manejo conservador frente al quirirgico en
fracturas no desplazadas. Coric y cols. obtuvieron buenos
resultados en fracturas no desplazadas mediante el mane-
jo conservador con halo chaleco."

Leconte fue el primer autor en describir la osteosinte-
sis directa con tornillos para la espondilolistesis {stmica
de C2." Posteriormente Borne y cols. publicaron series
de casos,'* en las que recomiendan la orientacién de 20°
hacia cefalico y 20° de convergencia para una optima os-




teosintesis; sin embargo, una importante caracteristica de
esta region es la variabilidad anatémica, por lo que, a par-
tir de estudios posteriores, se recomiendan la planificacién
preoperatoria con tomografia'>!® y la visualizacién directa
del borde medial de C2!7 o0, 1o maés reciente, las técnicas de
navegacién guiada.'®t

Schleicher y cols.? revisaron la bibliografia sobre el tra-
tamiento de espondilolistesis del axis y concluyen en que
la osteosintesis directa de C2 podria ser una opcién de
tratamiento para fracturas no desplazadas.

Debido a la falta de consenso actual sobre un correcto
algoritmo de manejo conservador o quirirgico en este tipo

\

Figura 3. A. Control radioscépico

de la colocacién de la guia pedicular.

B y C. Colocacién de tornillo canulado con
técnica de compresion interfragmentaria.

Figura 4. A y B. Radiografias de frente y de perfil
posoperatorias. C-F. Imagenes tomograficas donde
se observa la reduccion y osteosintesis.

\

Figura 5. A y B. Radiografias de frente y de perfil
a los seis meses de seguimiento.

de fracturas no desplazadas, cada caso debe ser analizado
de manera particular y el retorno mas rapido a la actividad
podria ser un factor por considerar a favor del tratamiento
quirdrgico. En algunas situaciones, el manejo conservador
podria ser mal tolerado, como en pacientes politraumatiza-
dos, con fracturas costales o que requieren una rehabilita-
cién temprana, entre otros. El tratamiento quirdrgico evi-
tarfa estas complicaciones; sin embargo, no estd exento de
otras, como infeccidn, lesiones vasculares o neurolégicas.

Es importante la evaluacién tomografica preoperatoria
a los fines de entender el trazo de fractura, asi como de
detectar anomalias.
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